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Bionome Psychotherapie 
von Prof. Dr. J. H. Schultz, Berlin 


Unter Psychotherapie kann kritischerweise nur eine 
psychologische, ärztliche Heilarbeit verstanden wer- 
den. Sie ist also wissenschaftlich nur gerechtfertigt, wenn, 
wie bei jeder Therapie, auf Grund möglichst weitgetrie- 
bener, methodisch klarer Erschließung der Vorgeschichte 
der gegenwärtige Zustand exakt geklärt, ein systemati- 
scher Heilplan festgelegt, die Prognose besonnen aus- 
gewertet und nun eine durchaus methodische, klar moti- 
vierte psychologische Behandlung durchgeführt wird. Da 
erfahrungsgemäß sich vielfach besonders diagnostisch 
schwierige Fälle als der Psychotherapie bedürftig erweisen 
und dankbare Aufgaben stellen, ist, wenn irgend möglich, 
zu fordern, daß der psychotherapeutisch spezialisierte Arzt 
eine volle internistische und neuropsychiatrische Vorbil- 
dung mitbringt. Soll eine eigentliche spezielle, heute viel- 
fach sehr unschön als „Tiefenpsychotherapie“ bezeichnete 
Arbeit verantwortet werden, so ist völlig unerläßlich, daß 
der Arzt außer den genannten Voraussetzungen eine 
wirklich gründliche spezielle Ausbildung in medizinischer 
Psychologie genossen hat, namentlich auch einschließlich 
des völlig unentbehrlichen Selbstversuches, der leider 
heute noch vielfach mit dem oft irreführenden Namen 
„Lehranalyse“ bezeichnet wird, und ausgiebiger Lern- 
behandlung an zunehmend schwierigen Krankheitsfällen 
unter Aufsicht eines erfahrenen Fachmannes. Auch der 
speziell psychotherapeutisch ausgebildete Arzt wird, wenn 
er auf einem der großen Hauptgebiete (interne Medizin, 
Neuropsychiatrie) nicht selbst voll ausgebildet ist, not- 
wendigerweise dauernd und bei jedem Falle in aller- 
engster Arbeitsgemeinschaft mit den entsprechenden 
Fachvertretern vorgehen müssen. In USA., wo bekannt- 
lich bei 66% der Hochschulen allgemeine medizinische 
Psychologie, dort „psychiatry“ genannt, Haupt- und Pflicht- 
fach in jedem der 10 Studiensemester ist, werden jedem 
Arzte die allgemeinen Grundlagen der medizinischen 
Psychologie im normalen Studiengang vermittelt; dies 
berechtigt ihn aber nicht, sich irgendwie als speziellet 
Psychotherapeut oder als Nervenarzt zu betätigen, 
sondern für beide Fächer wird ein mehrjähriges Spezial- 
studium verlangt. So ist gewissenhafterweise die Aus- 
übung spezieller Psychotherapie nur unter Erfüllung 
sachlich, zeitlich und wirtschaftlich schwieriger Voraus- 
setzungen möglich, und es wird auch in Deutschland bei 
dem heutigen Zustande allgemeiner Verarmung und 
Verelendung für die nächsten 10 Jahre nichts anderes 
übrigbleiben, als daß sich entsprechend fachlich vor- 
gebildete Kollegen zu einem Arbeitskreise, einem team, 
zusammenschließen, um der so sehr heiklen und um- 
fassenden Problematik wissenschaftlicher Psychotherapie 
gerecht werden zu können. 

Gegenüber anderen Fächern ist spezielle Psychotherapie 
gekennzeichnet durch eine Sonderausbildung auf dem Ge- 
biete der Psychologie. Psychologie als Lehre vom Seelen- 
leben des Menschen, um es populär zu bezeichnen, kann 
sic: den verschiedensten Seiten des Menschen zuwenden. 
Mit anderen Autoren, wie .etwa Willy Hellpach, 


Harald Schultz-Hencke, möchten wir eine grund- 
sätzliche Scheidung zwischen Geistes- und Naturwissen- 
schaft nicht für möglich halten; trotzdem kann psycho- 
logische Betrachtung -— hier nur ganz schlagwortartig an- 
gedeutet — sich einmal mehr „historisch“ an Entwicklung 
und Gestaltung der menschlichen Persönlichkeit wenden, 
kann sich mehr sinnhaften „symbolhaften“ Erscheinungen 
zuwenden, wie sie in den letzten Jahren besonders vor- 
bildlich von August Vetter („Natur und Person“, Klett, 
Stuttgart 1950) und Josef Meinertz („Psychotherapie 
als Wissenschaft“, 2. Aufl. ibid. 1952) dargelegt wurden, 
sie kann Zweckrichtungen des seelisch Lebendigen zu er- 
forschen suchen oder endlich, in weitem Maße analog zur 
exakt naturwissenschaftlichen Forschung ihre Hauptauf- 
gabe im Erkennen und Benützen seelischer Kausalität 
sehen, wobei Entwicklungsgeschehen und Motivzusam- 
menhänge psychologischer Art, wie mit Recht gesagt 
wird, im Vordergrund stehen. So wenig die biologische 
Einheit des Organismus ausgeschaltet wird, wenn wir uns 
ihm mit einer speziellen therapeutischen oder experimen- 
tellen Methodik nähern, so wenig wird durch die beson- 
dere Fragestellung oder Methodik psychotherapeutischen 
Arbeitens die entscheidende Bedeutung der Gesamtper- 
sönlichkeit vermindert; gleichgültig von welchem Stand- 
punkt und mit welchen Mitteln psychologischer Art der 
Arzt arbeitet, immer antwortet ihm das Gesamt der 
menschlichen Persönlichkeit des Kranken. 

Sobald ein Mensch einem anderen seelisch 
„begegnet“, ergibt sich eine unübersehbare Fülle von 
Beziehungen und Erlebnissen, mag es sich um das flüch- 
tige, an sich äußerliche, rein räumliche Begegnen zweier 
Unbekannter in der Öffentlichkeit, mag es sich um tiefste 
innere Auseinandersetzungen in jahrelangem Zusammen- 
leben oder in spezieller psychotherapeutischer Arbeit han- 
deln. Immer entwickelt sich aus beiden Begegnenden ein 
Drittes, Neues, von „gestalthaftem Charakter”. Begreiflich, 
daß auch die wissenschaftliche Bearbeitung der hierbei 
ablaufenden Vorgänge und der dabei auftretenden Er- 
scheinungen fast unübersehbar ist, so daß jeder Versuch, 
hier eine Übersicht nur anzudeuten, aussichtslos erscheint. 
Ernsthaft Interessierte seien besonders hingewiesen auf 
die soeben erschienene deutsche Übersetzung des aus- 
gezeichneten Sammelwerkes von D. Katz, „Handbuch der 
Psychologie“ (Basel, Schwabe, 1952). Für unsere Über- 
legungen interessiert nur die Kennzeichnung der medi- 
zinischen Psychologie. Wie Katz sehr richtig 
betont, ist dieser Ausdruck mehrdeutig. „Entweder ver- 
steht man darunter die Anwendung der Psychologie auf 
alle Probleme der Medizin, wo sie überhaupt in Frage 
kommt — und ich möchte mich diesem Sprachgebrauch 
selbst anschließen —-, oder man meint damit die Benutzung 
psychologischer Mittel für psychotherapeutische Zwecke.“ 
Unsere Bemühungen gehen seit 1919 in der gleichen Rich- 
tung, und wir sehen in der erwähnten Erweiterung des 
medizinischen Studiums in USA. gerade in dieser Bezie- 
hung einen entscheidenden Fortschritt. 
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Welche Norm hat der Arzt fürddie Abgrenzung der 
medizinischen Psychologie? Ärztliche Arbeit ist immer 
Heilarbeit, wenn ihr auch reine Forschungsarbeit als 
‘ Grundlage dienen muß. Die eigentlich ärztliche Aufgabe 
ist Störungsbeseitigung, Bemühung um Gesundheit, und 
als gesund werden wir einen Organismus, und zwar einen 
„beseelten Organismus“ bezeichnen, wenn er seine lebens- 
gesetzlichen, seine bionomen Anforderungen erfüllt. Daß 
alles Lebendige physikalischen, chemischen und anderen 
„exakt naturwissenschaftlichen“ Gesetzhaftigkeiten unter- 
stellt ist, ist ebenso selbstverständlich wie die völlige 
Notwendigkeit, hier ein Höchstmaß von Wissen und Kön- 
nen zu erringen. Unvergängliche Dankbarkeit gehört dem 
genialen Arbeiter- und Forschertum mechanistisch natur- 
wissenschaftlicher Richtung der letzten 100 Jahre, aber 
damit liegt keineswegs in Widerspruch, daß dem Leben- 
digen Sonderzusammenhänge zugehören. Genannt seien 
etwa das Prinzip der organischen Formel, Selbstregulie- 
rung, Wachstum und Entwicklung, Selbstgestaltung und 
bio-historischer Ablauf. Mit K. E. Rothschuh, der in 
seiner „Theoretischen Medizin“ diese Überlegungen be- 
sonders klar herausstellte, und vielen anderen vertreten 
wir den Standpunkt, daß mit gutem Grunde diese eigent- 
lich lebensgesetzlichen Zusammenhänge als „bionom” von 
den rein naturwissenschaftlichen „biotechnischen“ geson- 
dert werden, und es scheint uns besonders wesentlich, 
darauf hinzuweisen, daß die zentralen Probleme wissen- 
schaftlicher Psychotherapie ausnahmslos eben dieses Le- 
bensgebiet betreffen. So gehört etwa das Problem der Ent- 
wicklung und der Lebensphasen in das Gebiet lebendigen 
Wachstums; die Konzeption eines „Organismus der Seele“, 
wie sie in endgültiger Weise von G. R. Heyer gestaltet 
wurde, in die Problematik von Ordnung, Plan und Selbst- 
gestaltung; der Vorgangcharakter des Lebendigen und 
seine Dynamik ist als grundsätzliche Betrachtung, seeli- 
schen Lebens völlig unerläßlich, so daß nicht umsonst, be- 
sonders in USA., eine „dynamische“ Psychologie emp- 
fohlen wird; psychische Heilvorgänge entsprechen der 
regulativen Selbststeuerung, seelisch als „Bildsamkeit“ 
besonders deutlich, die von uns 1919 als unerläßliche Vor- 
aussetzung für jede psychotherapeutische Arbeit bezeich- 
net wurde; „gesundes Vernehmen“ des Lebens ist Vor- 
aussetzung der vom begrifflichen Verstande oft so weit 
getrennten „Vernunft“, die Gemeinschaftsproblematik 
(Adler,Künkel,E.B.Speer), heute in USA. beson- 
ders unter dem Stichwort der „interpersonal relationships” 
bearbeitet, entspricht den grundlegenden Erkenntnissen 
der Umweltforschung Jakob v. Uexkülls, und endlich 
zeigt Cannons Feststellung einer „Homoiostasis“ das 
Prinzip der Persönlichkeitsharmonie im Lebendigen ge- 
spiegelt und getragen. Gewiß ist der Mensch auch ein 
Geisteswesen und zugehörig einer geistigen Welt. Diese 
Welt aber hat keinen Raum für Krankheit; die Göttin der 
"Gerechtigkeit trägt wohl eine Binde, aber sie hat keine 
Konjunktivitis, um es salopp auszudrücken. Die im Gei- 
stigen gelagerten höchsten Menschheitsprobleme gehören 
anderen Verantwortlichen, erfordern eine grundlegend 
andere umfassende Vorbildung und Kenntnis als lediglich 
die der Lebenswissenschaft, deren eine Anwendung die 
Heilkunde bedeutet. Es ist sehr bedauerlich, daß in Ver- 
kennung dieser entscheidenden Zusammenhänge in den 
letzten Jahren mancherorts eine Neigung besteht, mit dem 
Kranken in „geistige“ Erlebniswelten zu fliehen, statt 
sachlich-psychologisch die Haltungen zu untersuchen, die 
mit einer, dem eigentlichen Lebenssinn gerechten, mit 
einer bionomen psychophysischen Haltung im Widerstreit 
liegen und daher zu a- und antibionomen Fehlhaltungen, 
zu Neurosen führen. Damit soll der rein lediglich dem 
Erschauen und Erkennen komplizierter geistiger Struk- 
turen zugewandte Forscher, der „Phänomenologe“ auf 
psychologischem Gebiete, gewiß in keiner Weise mißver- 
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standen oder unterschätzt werden; nur dürfte nicht ve:- 
gessen werden, daß der hier z.Z. bedeutendste Forsche 
Ludwig Binswanger selbst ausdrücklich betont, da‘; 
seine „Daseinsanalyse“ weder Philosophie noch Psych.- 
therapie sei. So wird man die geistvollen Anregunge:, 
dieser Arbeitsrichtung sicher bei entsprechend kompl:- 
zierten Persönlichkeiten gerne benutzen, sich aber kla- 
darüber sein, daß immer die ernste Gefahr besteht, au; 
Freude und Interesse an den seltsamen Blüten seelisc- 
geistiger Anomalie die Wurzeln zu vergessen; sie gründ:ı 
im vitalen Boden; nicht umsonst ist die Lotosblüte :ü: 
ganze Kulturen Tiefsymbol: die Blüte zum Himmel, «vr 
Stengel im Wasser, die Wurzel im Schlamm! Mit volienı 
Rechte und großem Nachdruck hat Schultz-Hencka 
in seiner unlängst erschienenen scharfsinnigen Studie 
„Das Problem der Schizophrenie“ (Stuttgart, Thieme, 1952 
in gleichem Sinne auf die großen hier liegenden Gefahren 
hingewiesen. (Näheres siehe des Verf. „Bionome Psycho- 
therapie”, Stuttgart, Thieme, 1950.) 


Die universelle Reichweite des psychisch-nervösen Fak- 
tors ist heute namentlich durch die Bemühungen um eine 
Neuralpathologie im Klinischen und besonders durch die 
ausgezeichnete Konzeption der Leitwerklehre von Walter 
Scheidt, Hamburg, jedem Arzt geläufig. Es darf näch 
unserem Vorschlage formuliert werden, daß der psycho- 
nervöse Faktor im Lebensgeschehen so weit reichenkann, 
wie die lebendigen Funktionen spielen; erst wo örtlicher 
oder allgemeiner „Tod“ eingetreten ist, erlischt grund- 
sätzlich die Möglichkeit seiner Beteiligung. Praktisch 
ausgedrückt: in jeder Krankheit lebt der gesamte leben- 
dige Mensch. Diese Feststellung ist keinesfalls eine theo- 
retische Behauptung, sondern sie ist durch eine überwäl- 
tigende Fülle exakter Experimente belegt, so daß wir in 
der schönen Studie von Flanders Dunbar, unserer Ner- 
venkollegin in New York, „Emotions and bodily changes" 
aus dem Jahre 1936, die lediglich die neuere Literatur aus 
den Jahren 1910 bis 1913 zusammenfaßt, bereits 2300 
entsprechende Arbeiten finden. Entscheidend wichtig da- 
her, daß die sehr zahlreichen hier liegenden praktischen 
Aufgaben von jedem Arzte gelöst werden können. Er 
braucht, wie Arthur Kronfeld und wir vor 30 Jahren 
vorschlugen, eine „kleine“ Psychotherapie, wie er auch 
die kleine Chirurgie beherrschen muß. Für die kleine 
Psychotherapie sind die schon eingangs erwähnten 
Voraussetzungen nicht notwendig. Der Praktiker braucht 
für die Aufgaben des Alltags lediglich ausreichende Kennt- 
nis der Grundzüge einer klinisch orientierten Neurosen- 
lehre, eine wirklich exakte und saubere Technik der ärzt- 
lich wissenschaftlichen Hypnose und der Unterstufe des 
autogenen Trainings sowie eine Einführung in die Grund- 
lagen praktischer ärztlicher Seelenführung (Psychagogik). 
Bei dem so sehr begrüßenswerten lebendigen Interesse 
aller fortschrittlichen Kollegen an diesem Gebiete ist es 
durchaus möglich, in einer, allerdirigs sehr intensiven, 
praktischen Kursarbeit von 4 Wochen dieses Rüstzeug zu 
vermitteln, wobei entscheidender Wert auf die wirklich 
fehlerlose exakte Technik, die kritische Indikationsstel- 
lung und vor allem auf den Selbstversuch zu legen ist. 
Daß es auf diesem Wege gelingt, dem ernsthaft inter- 
essierten Praktiker wirklich erfolgreich zur Hand zu gehen, 
ist eine alte Erfahrung, die in den letzten Jahren beson- 
ders wieder in meiner Arbeitsgemeinschaft in Hamburg 
bestätigt werden konnte, aus der in nächster Zeit ver- 
schiedene Mitteilungen zu erwarten sind. Besonders ein- 
drucksvoll war der ausführliche Vortrag des praktischen 
Arztes Dr. Hengstmann, Hamburg, auf der Lindauer 
Woche (Doz. Dr. E. B. Speer) 1952; Hengstmann gab 
einen sehr sorgfältigen und eingehenden Bericht über fast 
200 im Anschluß an diese Arbeit behandelte Fälle funk- 
tionell nervöser Störungen aller Gebiete. Die überwäl- 
tigenden und eindrucksvollen Fortschritte, welche die 
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medizinische Psychologie der Psychoanalyse von Freud 
verdankt, haben die Methoden der kleinen Psychotherapie 
etwas zu Unrecht verdunkelt, wird doch heute vielfach 
vergessen, daß die entscheidenden empirischen Grund- 
lagen für alle Psychotherapie lange vor dem Beginn des 
genialen Lebenswerkes von Freud und seinen Nachfol- 
gern — Freud selbst begann als Spezialarzt für Hypnose 
in Wien! — eben durch kritische ärztliche hypnotische 
Forschungen und Heilarbeit geschaffen wurden, in Deutsch- 
land entscheidend an dem Privatinstitut für Hypnotismus 
von Oskar Vogt in Berlin 1892 bis 1900, dessen Welt- 
ruhm als Hirnanatom die medizinisch-psychologischen Er- 
rungenschaften seiner früheren Jahre überschattet. Das 
häßliche Modewort „psychosomatisch“ hat daher über- 
haupt nur Existenzberechtigung, wenn damit die psycho- 
analytische Sonderbearbeitung gemeint ist; die wirklichen 
experimentellen Grundlagen für diese Probleme gehören 
dem wissenschaftlichen Hypnotismus. 


Wird so wissenschaftliche Psychotherapie jeder Form 
als grundsätzlich bionom normierte Bemühung gekenn- 
zeichnet, so ergibt sich nicht nur eine theoretisch syste- 
matische Klärung, nicht nur eine reibungslose Einordnung 
wissenschaftlicher Psychotherapie in die gesamte ärztliche 
Arbeit, sondern vor allen Dingen auch eine wirklich klare 
Abgrenzung gegenüber Nachbargebieten, die um so 
wichtiger ist, als nur allzu leicht von beiden Seiten her 
Grenzüberschreitungen vorfallen. Besonders gefährlich 
erscheinen uns hier irgendwelche Erlebnisse, die als 
unklare Begeisterung, Heilzauber und Schwärmerei zu 
kennzeichnen sind. Nichts ist ernsthafter Psychotherapie 
abträglicher als ein unklares wogendes Gefühlsleben, auf 
dessen Wellen der Kranke und nicht minder der Arzt 
mehr oder minder steuerlos irgendwelchen unvorher- 
gesehenen Wettern preisgegeben sind. Gewiß wird auch 
den kritischen Psychotherapeuten die Eigenart gewisser 
Patienten veranlassen, in diesem derartige Reaktionen 
ablaufen zu lassen. Es gibt „Primitive“, die etwa, wie 


Heinrich Vogt 1916 („Handbuch der Psychotherapie 


der Nervenkrankheiten“, Fischer, Jena) sehr richtig 
betonte, irgendwelche „massiven“ Bewirkungen ver- 
langen, so daß eine schmerzhafte Massage oder ein 
‚magisches” Vorgehen oder Formulieren durchaus sach- 
gemäß und wissenschaftlich indiziert ist, nur ist absolut 
zu verlangen, daß der Arzt derartige psychologische 
Handgriffe völlig kritisch und klar bewußt, sozusagen 
‚ad usum Delphini“ verwendet. Irgendein mystisch- 
pathetisches Reden „aus dem hohlen Bauch heraus“, 
wie es der Berliner so schön charakterisiert, ist dagegen, 
wie alles andere Theaterpathos, ärztlicher Psychotherapie 
durchaus unwürdig. Gerade die Vielgestaltigkeit, Farbig- 
keit und Lebendigkeit seelischen Erlebens fordert für die 
Psychotherapie ein ganz besonders hohes Maß von Nüch- 
ternheit, Sachlichkeit und Klarheit, Haltungen, die sich 
selbstverständlich mit ernsthafter innerer Anteilnahme am 
Kranken völlig vertragen, ja, ihr viel mehr gemäß sind 
als irgendeine posierte Pathetik, deren Geltungscharakter 
sich jedem Kritischen nur allzu leicht verrät. Hierhin ge- 
hört auch jedes Verhalten, das etwa mit dem Schlagwort 
‚Beschwörung“ gekennzeichnet werden kann, und damit 
betreten wir vom Rande her ein ebenso ernstes wie 
lebenswichtiges Nachbargebiet: die Seelsorge. In zahl- 
reichen Arbeiten haben wir uns bemüht, hier immer wie- 
der die selbstverständlichen Grenzen aufzuzeigen (Weg 
zur Seele, 1949, Nr. 1; 1950, Nr. 3; 1951, Nr. 11). Seelsorge 
hat die Erweckung, Erhaltung und Übermittelung letzter 
menschheitlicher Werte zur Aufgabe, Psychotherapie kann 
und darf nur Störungsbeseitigung sein. Daß leichte Neu- 
tosen wie jedem anderen beglückenden Erleben gegen- 
über auch in einer gelungenen Seelsorge sich auflösen 
können, hat mit der grundsätzlichen Trennung nichts zu 
tun, verschwinden doch leichtere Neurosen auch unter 
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dem Einfluß verschiedenster anderer Lebenseinwirkungen, 
die man deswegen niemals der Psychotherapie ein- 
ordnen würde. Umgekehrt scheint es uns eine Erniedri- 
gung entscheidender menschlicher Werte, wenn etwa Re- 
ligionsstifter als Psychotherapeuten rubriziert werden. 
„Leiden“ ist Menschenschicksal, nicht „Krankheit“. Es ist 
daher auch nicht ohne Besorgnis zu betrachten, wenn Ver- 
treter der Psychotherapie aus echter Begeisterung an 
ihrem Werke oder durch ihren Meister sich berufen fühlen, 
Pläne der Menschheitsbeglückung oder Daseinsreform aus- 
zuarbeiten. Sicher wird eine auch kritisch verstandene 
„Gesundung“ des Einzel- und Gemeinschaftslebens einen 
hohen Wert bedeuten, nicht aber ist es Sache des Psycho- 
therapeuten, hier Pläne oder Ziele kultureller, sozialer, 
politischer oder anderer Richtung zu entwickeln. Sobald 
dies geschieht, verläßt der Psychotherapeut das Gebiet, 
für das ihn sein Wissen und seine Erfahrung autorisieren, 
und er handelt gewissermaßen als Privatperson. Das 
gleiche gilt für die Abgrenzung gegenüber der Seelsorge. 
Kein kritischer Vertreter unseres Faches wird es jemals 
bemängeln, wenn ein Psychotherapeut neben der eigent- 
lichen Facharbeit, lediglich als Mensch zum Menschen in 
irgendeinem Sinne seelsorgerisch tätig ist, nur darf er 
sich nicht wundern, wenn kritische Vertreter. der geist- 
lichen Berufe ihn da ebenso sehr der Kurpfuscherei zeihen, 
wie es der Arzt gegenüber einem Geistlichen tun würde, 
der sich anmaßte, Tuberkulose zu behandeln oder derglei- 
chen. Hier liegt eine ausgesprochene Gefahr der Heilarbeit 
nichtärztlicher Psychotherapeuten, wenn sie nicht, wie 
unbedingt erforderlich, laufend sehr sorgfältig und in ge- 
genseitigem produktivem Einverständnis durch ärztliche 
Erfahrung kontrolliert werden, begegnen wir doch immer 
wieder der betrüblichen Erscheinung, daß nichtärztliche 
Psychotherapeuten entweder selbst irgendwelche völlig 
abwegigen und törichten gesundheitlichen Laienvorschläge 
machen oder Kurpfuscher empfehlen. Daß jede spe- 
zielle Psychotherapie, nicht minder übrigens jedes wirk- 
liche Arzten erzieherische Momente enthält — man denke 
an die unsterbliche Schrift des Altmeisters der Kinderheil- 
kunde Adalbert Czerny, „Der Arzt als Erzieher des 
Kindes“ —, ist nicht zu bestreiten. In diesem Sinne wurden 
ja von uns 1936 auf dem Kongreß für Psychiatrie 
„Übung und Schulung als biologische Grundprinzipien der 
Psychotherapie“ behandelt. Und doch zeigt gerade, ebenso 
wie gegenüber der Seelsorge, auch gegenüber der eigent- 
lichen Wesenheit des Pädagogischen eben die Besinnung 
auf Heilarbeit als bionom regulierte Störungsbeseitigung 
den entscheidenden grundsätzlichen Unterschied. Was in 
der Pädagogik durchaus zentral steht, Übermittelung kul- 
tureller Werte und produktive Persönlichkeitsgestaltung 
(W. Metzger, E. Spranger u.v.a.), liegt‘ in der 
psychotherapeutischen Arbeit nur als Nebenfeld eigent- 
lichen Bemühens. So wird wissenschaftliche Psychothera- 
pie immer auf die Persönlichkeit des Kranken, auf seine 
weltanschauliche Haltung, auf seine kulturellen An- 
sprüche, auf seine persönliche Entwicklungsstufe abge- 
stellt sein, und hierbei alle echten Eigenwerte, etwa auch 
konfessioneller Art, zu respektieren haben. 


Nicht nur nach Gebieten, sondern nicht minder ‚auch 
nach persönlichen Motiven ergibt die Besinnung auf die 
bionome Grundlage der Psychotherapie Wesentliches. Steht 
der Arzt dem Kranken als einer Gestaltung natürlicher 
Schöpfung mit der selbstverständlichen Achtung und der 
notwendigen inneren Zuwendung gegenüber, müht er sich 
unablässig um ein „rein wissenschaftliches“, völlig sach- 
liches und möglichst tiefes Erfassen, so wird er vor einer 
Reihe von Gefahren bewahrt, die, wie überall im Helfer- 
tum (March), auch in der ärztlichen Arbeit drohen. Er 
wird sich unablässig kontrollieren, wieweit in seinem Be- 
mühen um den Kranken eigene Geltungssucht, eigener 
Herrscher- und Machtdrang fälschend eingreifen; wieweit 
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ungesund sentimentales Mitleid seinen Blick für die wirk- 
liche Erfassung des Anderen trübt, wieweit er therapeu- 
tische Erfolge oder andere Anerkennung zu erzwingen 
sucht, weil er selber unsicher, ängstlich und bestätigungs- 
süchtig ist. Er wird im Sinne des hippokratischen Eides 
immer wieder darum kämpfen, die zwingenden Forderun- 
gen täglichen Wirtschaftskampfes gewissenhaft abzustim- 
men mit dem Wohle des Kranken und immer wieder 
darum arbeiten, weder durch pekuniäre noch durch gesell- 
schaftliche oder allzu persönliche Einswerdung mit dem 
Kranken seine Arbeit zu gefährden. Charakterlich ein- 
wandfreie Kranke fühlen Hilfe nicht als Demütigung, son- 
dern als Anlaß zu innerer Verbundenheit, so daß die 
erfolgreich in gemeinsamer Arbeit abgeschlossene Psycho- 
therapie eine gesunde freundschaftliche Beziehung eröff- 
net. Doch vergesse der Arzt nicht, daß, wenn v. Hat- 
tingberg in seinem bekannten Buche „Über die Liebe“ 
das Problem der Distanz als besonders entscheidend be- 
zeichnet, diese Erkenntnis, wenn auch in sehr abgemil- 
derter Form, auch für die Freundschaft zwischen Arzt und 
Patienten gültig ist. 

So bionom normiertist und bleibt Psycho- 
therapie ärztliche Arbeit eigentlichen 
Sinnes; sie fügt sich ohne Schwierigkeit und Wider- 
spruch in das Gesamtbereich ärztlicher Tätigkeit ein und 
ist ebenso sehr auf allerengste Fühlung und Zusammen- 
arbeit mit gesamtärztlichem Wirken angewiesen, wie um- 
gekehrt ärztliche Arbeit ohne Psychotherapie Stückwerk 
bleiben muß. Nicht umsonst meinte der geistvolle Schwei- 
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zer Vernunft-Psychotherapeut Paul Dubois 1896 ('), 
zwischen der Tätigkeit eines Veterinärs und der ein: 
Arztes ohne Psychotherapie bestünde lediglich ein Unte:- 
schied der Kundschaft! Es sei daher abschließend erlaubt, 
hier noch einmai daran zu erinnern, daß für die Prax'; 
die klare Unterscheidung der speziellen, nur an sehr aus- 
gedehnte besondere Vorbildüng gebundenen „großen ', 
der Fachpsychotherapie, von der „kleinen“, jedem Pra:- 
tiker dienlichen und notwendigen Psychotherapie selb::- 
verständlich klar sein muß. Die Möglichkeit, das Rüstze«:;; 
für diese zweite praktisch so überaus wichtige Tätigk« t 
zu erwerben, ist in ausreichend gründlichen und inter: 
siven Kursschulungen zu erreichen, deren wesentlicher 
Inhalt ohne Zweifel in der Zukunft selbstverständlich-r 
Anteil jeder allgemein-medizinischen Ausbildung in 
akademischen Studium sein wird. Dringend zu warnen ist 
allerdings vor irgendwelchen bedenkenlosen Husarc::- 
ritten in unser Gebiet , die nicht nur für den Kranken und 
für den Arzt allergrößte Schwierigkeiten und Schäden brin- 
gen können, sondern auch geeignet sind, ernsthafte wis- 
senschaftliche Psychotherapie zu diskreditieren. Nur mit 
einem noch so gut gemeinten enthusiastischen Interesse 
für unser Gebiet ist es nicht getan. Vor allem suche der 
interessierte Praktiker sich psychiatrisch fortzubilden Hat 
er Gelegenheit, bei einem wirklich Erfahrenen einen 
gründlichen Selbstversuch („Lehranalyse“) zu erleben, so 
ist dies unbedingt zu empfehlen, wenn auch für die Praxis 
die kleine Psychotherapie viel wichtiger ist. 


Anschr. d. Verf.: Berlin-Charlottenburg 9, Bavern-Allee 17, 


Nil nocere!: Der Schienenverband an Hand und Fingern 
von Prof. E. Seifert, Würzburg 


Ein Schienenverband muß nicht nur zweckdienlich an- 
gelegt sein, sondern auch so, daß er nicht gegen das Nil 
nocere verstößt. Reden wir dabei nicht von Selbstver- 
ständlichkeiten wie richtige Polsterung, entsprechende 
Länge der Schiene usw. Aber ein einzelner Gesichtspunkt 
muß herausgegriffen werden, gegen den — im Rahmen 
des Nil nocere — überaus häufig gefehlt wird, sei es aus 
Bequemlichkeit und Gedankenlosigkeit, sei es aus Un- 
wissen. 

Es ist nicht nur die Alltagserfahrung, die uns Fachleuten 
diesen Fehler in der Sprechstunde vor Augen führt, son- 
dern leider eine Art Massenbeobachtung auf der Straße, 
und zwar in beinahe lückenloser Einförmigkeit. Der Arzt 
sieht bei dieser Gelegenheit allzuviel andere „Verkehrs- 
teilnehmer“ mit verbundener Hand an sich vorbeigehen 
und dabei hat er an der Schienung fast durchweg einen 
ganz bestimmten Mangel auf den ersten Blick zu bean- 
standen. 

Natürlich wollen wir uns nicht anmaßen, auf der Straße 
offensichtliche Frakturenverbände auf ihr Nil nocere zu 
beurteilen, denn der Schienen- oder Gipsverband wegen 
einer Knochenverletzung hat neben der Ruhig- und Fest- 
stellung von Hand und Fingern auch noch ändere, jedem 
Einzelfall eigentümliche mechanische Forderungen zu 
erfüllen. Aber die Schienung von Arm, Hand und Fin- 
gern bei Weichteilverletzungen, bei entzündlichen Er- 
krankungen, auch nach aseptischen Operationen im 
Handbereich usw. bildet ziffernmäßig wohl den Haupt- 
anteil an jenen Beobachtungen, die ich im Auge habe. 

Als unerheblich wollen wir im Augenblick das unver- 
meidliche Armtragetuch unterstellen, obgleich die alte 
Mitella bekanntlich auch ihrerseits manche Klippe im 
Sinn des Nil nocere in sich birgt. Als unerheblich möge 
vorerst noch gelten, aus welchem Werkstoff die Schiene 
besteht. Immerhin sei von vorneherein der billigen Aus- 
flucht entgegengetreten: „Ich hatte keine richtige Schiene 
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zur Hand“ oder: „Es gibt die Schiene, die ich für den und 
den Fall gebraucht hätte, leider hier nicht zu kaufen“. Für 
das, auf was es mir jetzt ankommt, ist dieser Entschul- 
digungsversuch gegenstandslos; denn wir werden sehen, 
wie einfach man sich behelfen kann, um einem ganz be- 
stimmten Nocere dennoch zuverlässig zu entgehen. 

Wie sieht der landesübliche Finger- und Handschienen- 
verband aus? Auf flacher Schiene oder Brett liegen die 
Finger in Streckstellung nebeneinander, ungünstigenfalls 
auch der Daumen unmittelbar neben dem Zeigefinger; 
das Handgelenk nicht nur (seitlich gesehen) in Achsen- 
richtung des Vorderarms, sondern meistens etwas mehr 
in die Beugehaltung reichend (Abb. 1). 


Abb. 1: Der übliche, aber falsche 
£ Schienenverband: Handgelenk in 
\\ 


ungünstiger Beuge-, Finger in 

gefährlicher Streckstellung aut 

dem Schienenbrett. Die Finger 

sind bald, u. U. schon nad ein 

paar Tagen zu „Zigarren“ ge- 

worden, steif und empfindlich 
wie diese 


Dies alles war gewiß sehr bequem anzulegen als Ver- 
band und ist zweifellos eine sichere Feststellung. Aber 
ist sich jeder Arzt, der einen derartigen Schienenverband 
anlegt, im klaren darüber, welchen verhängnisvollen 
Folgen er eine Hand u. U. entgegenführt, die er in dieser 
Stellung geschient hat? 

ZweiGrundsätzen läuft dieser Verband zuwider: 
Erstensgilt es als wohlbegründete Regel, stets (also 
auch abseits von Fingern und Hand) so zu schienen, daß 
für den Fall, es sollte trotz Verhütungsmaßnahmen doch 
schließlich zur Versteifung oder Teilversteifung 
kommen, schon von vorneherein im feststellenden Ver- 
band (Gips, Schiene) jene Gelenkstellung eingehalten 
wird, die für später die günstigste, dem Finger- und Hand- 
gebrauch noch am dienlichsten bleibende Stellung sichert. 

Dies wirkt sich gerade an der Hand umso maßgeblicher 
aus, als eine alte Erfahrungstatsache besagt: Bei Finger- 
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verletzungen und -eiterungen wird die darnach zurück- 
bleibende Gebrauchsminderung vielfach garnicht durch die 
örtlich umschriebenen Folgen am erkrankt gewesenen 
Glied bestimmt, sondern durch die Folgezustände an den 
gesunden Hand- und Fingerbezirken. Und zwar einmal 
eben durch die unzweckmäßige Schienung, d.h. durch fal- 
sche Gelenkstellungen im Schienenverband, und dann — 
was uns im augenblicklichen Zusammenhang weniger 
wichtig ist — durch falsche Nachbehandlung. 

Man braucht sich nur vorzustellen, daß ein tiefes Pana- 
ritium an Finger oder Hand (Sehne, Knochen) sich wochen- 
lang hinausziehen oder daß eine Verletzung von der 
Dystrophie gefolgt sein kann: was ist dann von den Fin- 
gern zu halten, die u.U. wochenlang wie vier leblose 
Zigarren nebeneinander eingepackt gelegen hatten und 
schließlich aus der Schienung befreit werden dürfen. Zu- 
nächst sind sie Mumien geworden. Wenn überhaupt, so 
werden sie sehr lange Zeit brauchen, bis sie wieder 
einigermaßen gebeugt und dann auch zum Greifen be- 


nützt werden können. Aber im ungünstigen Fall bleiben 


sie rettungslos Mumien. Man kennt leider solche Hände, 
an denen doch nur ein einzelner Finger wirklich krank 
gewesen war. Sie sind und bleiben überhaupt nichts mehr 
wert. Sie können den Rockknopf nicht schließen, sie kön- 
nen die Tasse nicht zum Trinken halten, nicht das Buch 
zum Lesen. Selbst wenn ein wenig Beweglichkeit wieder- 
kehrt, bleiben sie ein Kummer Tag für Tag. 

Demgegenüber gilt — mit Recht — für jene endgültige 
Versteifungsstellung, die noch bestmögliche Gebrauchs- 
fähigkeit gewährleisten würde, an den Fingern die sog. 
Mittel- oder Halbbeugestellung als die vorteilhafteste, 
am Handgelenk die leichte Überstreckung und außerdem 
die Mittelstellung zwischen Pro- und Supination. 

Diese Forderung der Miittelstellung, einst hervorgegan- 
gen aus der Knochenbruchlehre und Knochenbruchbe- 
handlung, ist für die Finger-Hand-Schienung der zweite 
Grundsatz. Er ergibt sich zwar folgerichtig aus dem 
ersten. Dennoch greift er weit über den Gesichtspunkt 
der „Versteifung“ hinaus. Wichtiger ist vielmehr: die 
Gesamtheit der Muskeln und Sehnen, der Bänder- und 
Gelenkweichteile befindet sich bei Mittelstellung 
in einer Art Gleichgewicht zwischen Beugung und Strek- 
kung, in all ihren Einzelteilen.also gleichmäßig gespannt 
und entspannt. Schon hierdurch mindert sich die Gefahr 
von Überdehnungen, denn sie sind die Hauptursache der 
Weichteilschädigungen gesunder Bezirke, aus denen 
wiederum die Gefahr der narbigen Versteifung folgt. 
Gesunde Gelenke und Sehnen in Mittelstellung versteifen 
zu lassen gelingt sehr schwer, wollte man es hierauf an- 
legen. Das durch Mittelstellung (Semiflexion) eingehal- 
tene Gleichgewicht der auf die Gelenke wirkenden Kräfte 
empfindet übrigens der Kranke selbst als viel angeneh- 
mer und als natürlich; ganz im Gegensatz z.B. zu jener 
Zwangshaltung, die wie völlige Streckhaltung der Finger- 
gelenke ihm sehr bald unangenehme Spannungsempfin- 
dungen verursacht und ihm schon den Vorgeschmack der 
kommenden Steifigkeit und Versteifung gibt. 

Das alles könnte als Ansammlung schöner Worte er- 
scheinen, wenn man glaubt überzeugt sein zu dürfen, 
daß die Schienung doch bloß „kurze Zeit“ beibehalten 
werden muß. Dennoch ist es wichtig, auch für jeden Ein- 
zelfall, mag er anfänglich noch so günstig gelagert er- 
scheinen, die Folgerung zu ziehen. Der Fachmann hält sich 
mit gutem Grund daran. Aber auch der praktische Arzt 
solite stets im Auge behalten, wie selbst in seinem Tätig- 
keiisgebiet jede Finger-Hand-Schienung den beiden oben 
genannten Grundsätzen, vor allem demjenigen der Mit- 
telstellung der Gelenke, gerecht werden und damit den 
Möglichkeiten eines Nocere entgehen kann. 

Hat man eine der üblichen Draht-Leiterschienen von 
ö oder 10cm Breite zur Verfügung und nehmen wir den 
Fail an, daß die Schienung erst vom Ellenbogengelenk 
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abwärts zu beginnen braucht, so liegt die Sache denkbar 
einfach. Es kann dann als Regelverfahren gelten: Für die 
leichte Überstreckung des Handgelenks wird die Schiene 
ein wenig aufwärts gebogen; und zwar von ihrem Ende 
so ‚weit entfernt, daß dieses, gut gepolstert, stützend an 
die Grundgelenke oder höchstens an die Grundglieder 
der vier Greiffinger zu liegen kommt. Die Abb. 2 läßt 
erkennen, daß hiermit sowohl die Mittelstellung des 
Handgelenks als auch die Halbbeugestellung der Finger 
gesichert ist; vor allem wenn die der Hohlhandrundung 
entsprechende Polsterung die halbe Fausthaltung sämt- 
licher Fingergelenke sinngerecht stützt. Der Daumen legt 
sich zwanglos, in leichter Abspreizung und auch seiner- 
seits in Halbbeugestellung, seitlich an Schiene und Hohl- 
handpolsterung an. 


Abb. 2: Die Leiterschiene ist leicht abgebogen, 
so daß mit Hilfe richtiger Polsterung Hand 
und Finger in Mittelstellung gestützt sind 


Dies alles ist beinahe ebenso mühelos zu bewerkstel- 
ligen wie jenes weithin übliche Verfahren: gedankenlos 
die Finger der Hand gestreckt nebeneinander auf die 
ebene Schiene zu lagern (Abb. 1), wo man die Hand kalt- 
blütig dem Nocere der Mumienwerdung ausliefert. 


Steht in der Sprechstunde wirklich einmal keine bieg- 
und formbare Schiene zur Verfügung, so muß eben zur 
alten Brett- oder Pappdeckelschienung für die Hand ge- 
griffen werden. Das heißt aber noch keineswegs Verzicht- 
leistung auf die Mittelstellung der Hand- und Finger- 
gelenke. Vielmehr bietet sich der Ausweg unschwer 
dadurch, daß — in richtiger Dicke — eine Binden- oder 
Zellstoffrolle in die Hohlhand eingelegt wird. Die Greif- 
finger einerseits, der Daumen andererseits umgreifen 
diese Rolle. Die ganze zur Halbfausthaltung geformte 
Hand wird auf die Brettschiene gelagert. Dabei sind die 
beteiligten Gelenke, auch der Handwurzel, in der gehö- 
rigen Mittelstellung und die Fingerspitzen bleiben frei 
von Druck. Die Abb. 3 läßt erkennen, wie zweckgerecht 
diese Schienung auch behelfsmäßig zu erreichen ist. 


Abb. 3: Steht nur ein Brett zur Verfügung, 
so verbürgt der Faustverband um eine 
Bindenrolle die physiologische Mittel- 
stellung von Hand- und Fingergelenken 


Durch einen derartigen Faustverband würde sich schließ- 
lich auch die Möglichkeit bieten, die nötige Halbbeuge- 
stellung der Finger für sich allein, z.B. bei einem Panari- 
tium, festzuhalten, unter Verzicht auf die Schienung des 
Handgelenks. 


Zweier gesonderter Gesichtspunkte ist noch zu geden- 
ken. Es gibt Fälle, wo doch nur ein einzelner Finger 
ruhiggestellt werden soll. Leider wird üblicherweise dazu 
der bekannte Holzspatel gewählt. Für den kranken Fin- 
ger bedeutet das zugleich Streckstellung in ganzer Länge. 
Da wir eben dies vermeiden wollen, so muß der Spatel, 
die beliebteste, aber auh schlechteste Schie- 
nung, unter allen Umständen als ärztlicher 
Verband verworfen werden. 


Allerdings kennen wir für den einzelnen Finger Schie- 
nen, an denen nichts auszusetzen ist und die nicht wie 
der Holzspatel den kranken Finger dem Nocere der 
Streckstellung aussetzen. Der Fachmann bedient sich z.B. 
bei Verletzungen gerne der von Böhler angegebenen 
biegsamen Schiene; oder er benützt für den besonderen 
Fall des Streckaponeurosenabrisses von der Endglied- 
basis die Fingerschiene von Glass, um das Endglied in 
Überstreckung zu halten. Diese und andere brauchbare 
Sonderschienen befinden sich nur ausnahmsweise in der 
Rüstkammer des praktischen Arztes. Er wird solche Fälle 
auch besser dem Fachmann zur Behandlung überlassen. 


365 


nes 
ter- 
ıbt, | 
1X: 5 | 
m”, | 
bst- 
en- | 
her | 
her | | 
ind 
mi 
mit 
sse 
der | 
Hat 
ıen 
so ; 
| 


Münch. Med. Wschr. 


Das Zweite, was im Zusammenhang mit dem Nil nocere 
der zweckgerechten Hand- und Fingerfürsorge noch er- 
wähnt werden muß, das ist die Lagerung der Hand auf 
der Schulterabduktionsschiene; und zwar gleichgültig, ob 
eine der fertig käuflichen verstellbaren Schienen benützt 
wird oder eine behelfsmäßig aus breiten Drahtleitern zu- 
sammengebaute oder schließlich der Abduktionsgips. 
Fast durchweg habe ich in solchen Fällen, die mir zu 
Gesicht kommen, zu beanstanden, daß bei aller Sorgfalt 
für die richtige Stellung des Schultergelenks, seine Pol- 
sterung usw., gerade die Hand, meist ein gesunder 
Gliedabschnitt, so gut wie immer vernachlässigt ist. Ent- 
weder sie liegt auf dem flachen Schienenbrett und wird 
dort notdürftig ein- oder angebunden, wie es der Zufall 
oder das Verständnis des Heilgehilfen gefügt hatte. Oder 
aber, auf der behelfsmäßigen Schiene aus Drahltleitern, 
sie hängt einfach in (ungünstiger) Beugestellung herab 
und an die entspannte Stellung der Finger war überhaupt 
nicht gedacht. Selbst an der Abbildung in einem bekann- 
ten Buch über Verletzungen und Eiterungen der Hand 
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finde ich diesen Mangel. Gewiß gibt es Fälle, wo Hanı 
und Finger im Armverband bewegt werden sollen. Trotz 
dem muß doch die Hand für Ruhestunden gestützt sein. 
Soll sie jedoch in die Ruhigstellung des ganzen Arme: 
einbezogen bleiben, dann ist unter allen Umständen fü 
sie die Mittelstellung aller ihrer Gelenke, also z.B. de 
Faustverband der Finger und leichte Streckung des Hand- 
gelenks zu fordern — mit Rücksicht auf das Nil nocerc 

Über das Gesagte hinaus gäbe es noch manche ander: 
Einzelheit des Nil nocere beim Handschienenverband >. 
bedenken; so beispielsweise die Lagerung des Vorder 
arms in Pro- oder in Supination. Aber da dies selbst ;: 
Fachkreisen als heißes Eisen gilt, würde es im vorliege 
den Rahmen zu weit führen, auf das unterschiedliche F::: 
und Wider nach allen Einzelheiten dieser Frage einzu- 
gehen. Mir war vor allem darum zu tun, auf die Bede::- 
tung der Hand- und Fingerstellung in jedem Schiene;- 
verband hinzuweisen, da hier das Gebot des Nil noce:« 
erstaunlich oft mißächtet wird. 

Anschr. d. Verf.: Würzburg, Keesburgstr. 45. 


Aus der Univ.-Frauenkl. Würzburg (Direktor: Prof. Dr. K. Burger) 
Der heutige Stand der Forschung über die Bedeutung des Zervikalzyklus und der 
Hyaluronidase für das Problem der Fortpflanzung *) 
von Dr. med. F. Niendorf, Assistent der Klinik 


Einer der wichtigsten Vorgänge, die es gibt, ist das 
Problem der Fortpflanzung. In diesen Vorgang werden 
alle anderen Triebe eingeschaltet. Von den signifikanten 
Vorgängen, wie Menstruation, Konzeption, Gravidität 
und Geburt abgesehen, gibt es noch weniger deutliche, 
aber unabdingbare Vorgänge für das Zustandekommen 
von Gravidität und Geburt. Über diese Probleme, mit 
denen sich Arbeiten unserer Klinik beschäftigen, wollen 
wir im folgenden, in Parallele mit den Mitteilungen in 
der Literatur, berichten. 

Wir haben unter physikalisch-chemischen Gesichts- 
punkten zwei Ausschnitten unsere besondere Aufmerk- 
samkeit gewidmet: 

1. Dem ovariellbedingtenZervikalzyklus 
und seinen Auswirkungen auf das Aszensionsbestreben 
der Spermien, eine Vorbedingung der Konzeption. 

2. Der Rolle der Hyaluronidase für die Ent- 
wicklung lebensfähiger Eier, ein biologisches Problem, 
das die Wichtigkeit der Zeitspanne zwischen Imprägnation 
und Nidation erkennen läßt und aufzeigt, daß zu diesem 
Zeitpunkt der mütterliche Organismus allein wahrschein- 
lich nicht in der Lage ist, das gemeinsame Kind am Leben 
zu erhalten. 

Die erste Darstellung ist objektiven Untersuchungs- 
methoden zugängig und kann als gesichertes Erfahrungs- 
gut. hingenommen werden. Die zweite ist z. Zt. noch 
Gegenstand zahlreicher Untersuchungen und theoreti- 
scher Überlegungen. Trotzdem können wir unsere Be- 
funde vorlegen. Weitere Untersuchungen werden zur 
Klärung noch beitragen. 


680 Tage 


Wie man aus der Zeichnung sieht, besteht eine direkte Proportion 
zwischen der Follikelhormonkonzentration im Blut einerseits und 
dem Reifen eines Follikels, dem Follikelsprung und der Bildung 


*) Auszugsweise äls Vortrag vor der Mittelrheinischen Geseilschaft für Geburtshilfe 
und Gynäkologie am 24.5. 1952 gehalten. 
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eines Corpus luteum menstruationis et graviditatis andererseits. Die 
Follikelhormonkonzentrationskurve ist im Bild ausgezogen dar- 
gestellt. Unmittelbar nach der Menstruation steigt die Konzentration 
stetig an, am 13. bis 15. Tag post menstruationem ist ein, wenn auch 
geringfügiges, so doch deutliches Absinken des Follikelhormon- 
spiegels zu erkennen. In der Korpus-luteum-Phase steigt die Blut- 
konzentration wieder deutlich an bis kurz ante menstruationem, wo 
sie wieder abfällt. Kommt es zu einer Konzeption, so bleibt nach 
weiterem Ansteigen in den ersten 2—3 Monaten der Follikelhormon- 
spiegel gleichmäßig hoch bis kurz vor der Geburt. Zu diesem Zeit- 
punkt kommt es dann zu einem plötzlichen und starken Abfall. 

Der Einfluß der wechselnden Hormonkonzentrationen 
in morphologischer und funktioneller Hinsicht auf die 
Uterusschleimhaut ist hinlänglich bekannt. Histologische 
Untersuchungen, die sich auf die Isthmus- und Zervix- 
schleimhaut, die demselben Müllerschen Epithel entstam- 
men, ausdehnten, konnten keine qualitativen und morpho- 
logischen, zyklusbedingten Veränderungen nachweisen. 
Dagegen konnten Untersuchungen, die sich mit der Funk- 
tion der Zervixdrüsen befaßten, bald zu objektiven Er- 
gebnissen kommen. 

Die Menge und die Viskosität des Zervikalschleimes 
sowie sein Verhalten gegenüber den Spermien ließen 
vom Ovarialzyklus abhängige, rhythmische Veränderun- 
gen erkennen. 

Wie man aus der Zeichnung sieht (die Viskositätskurve 
ist gestrichelt gezeichnet), nimmt mit dem Ansteigen des 
Follikelhormonspiegels in der Proliferationsphase die 
Menge und Viskosität des Zervikalschleimes in meßbaren 
Proportionen zu, das Verhältnis von Trockensubstanz zur 
Gesamtmenge ist hoch, was durch die Untersuchungen 
von Viergiver und Pommerenke, Seguy und 
Vimeux und unserer Klinik nachgewiesen wurde. Diese 
Zunahme der Viskosität macht den Zervikalschleim nicht 
nur für Spermien mechanisch unpassierbar, sondern die 
Spermien verlieren im Zervikalschleim selbst und in dem 
angrenzenden Spermaplasma rasch an Bewegungsfähig- 
keit. Dieses Phänomen wurde von denselben Autoren 
beobachtet und mitgeteilt. 

Mit dem Absinken des Follikelhormonspiegels um den 
13.—14. Tag post menstruationem sinkt die Viskositäi 
des Zervikalschleims bei ungefähr gleichbleibender 
Menge auf kaum noch meßbare Werte ab. Die Trocken 
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substanz ist im Verhältnis zum Volumen gering. Auf 
diese Veränderungen haben besonders Shettles, 
Viergiver undPommerenke, Clift und Clift, 
Glover, Blair und unsere eigenen Untersuchungen 
hingewiesen. Mit dem Absinken der Viskosität zur Zeit 
des Follikelsprungs ändert sich auch das Verhalten des 
Zervikalschleims gegenüber den Spermatozoen. Diese 
können während dieses kurzen Zeitraumes durch den 
Zervikalpfropf leicht in die oberen Genitalabschnitte auf- 
steigen. Ihre Lebensdauer ist in dem so veränderten 
Milieu sogar länger als im eigenen Spermaplasma. Die 
ersteren Beobachtungen wurden von Seguy und Vi- 
meux, Viergiver und Pommerenke und von 
uns gemacht. Die letztere sehr wichtige Beobachtung 
stammt von Delfs und Shettles. Die Beobachtung 
von Stähler, daß um den Follikelsprung die Kerne 
des Stromaepithels der Mucosa uteri schrumpfen, zeigt 
die Abhängigkeit des Müllerschen Epithels von, wenn 
auch nur geringfügigen, Konzentrationsänderungen im 
Follikelhormonspiegel. Hierher gehört auch noch die 
wichtige Mitteilung von Moricard und Vassy, daß 
bei kleinen Änderungen des Östradiol-Progesterongleich- 
gewichtes sich der Brechungsindex des Zervikalschleimes 
verändert. Unter dieselbe Rubrik muß man wohl auch die 
sog. Zwischen- oder Follikelhormonabbruchblutung um 
den Ovulationstermin rechnen. 

Diese Phase des Viskositätsabfalles mit allen ihren 
schwerwiegenden Folgen für die Fortpflanzung ist in ihrer 
Dauer abhängig vom Einsetzen der Korpus-luteum-Tätig- 
keit. Die funktionelle Tätigkeit des Korpus luteum setzt 
im allgemeinen bald nach dem Follikelsprung ein. In 
diesem Interregnum zwischen der abgeschlossenen Tätig- 
keit des Graafschen Follikels und der noch nicht ein- 
getretenen Vollfunktion des Korpus luteum scheint 
allein eine Aszension der Spermien und damit eine Kon- 
zeption möglich zu sein. Mit Einsetzen der Korpus-luteum- 
Tätigkeit erhöht sich mit dem Anstieg des Follikelhormon- 
gehalts im Blut die Viskosität des Zervikalschleimes, das 
Verhältnis von Trockensubstanz zur Schleimmenge steigt 
an, die Gesamtmenge des produzierten Zervikalschleimes 
wird geringer. Barton und Wiesner, Viergiver 
undPommerenke und wir konnten darüber berichten. 

Wie zu erwarten, ändert sich mit dem Grade der Vis- 
kositätszunahme wieder das Verhalten des Zervikal- 
schleimes gegenüber den Spermien. Die Spermien ver- 
mögen nicht mehr den Schleim zu durchdringen, der 
Chemismus des Zervikalschleimes beeinträchtigt erneut 
die Motilität der Spermien. Darauf haben Sims und wir 
hinweisen können. 

Mit der Abnahme der innersekretorischen Funktion des 
Corpus luteum menstruationis sinkt kurz vor der Men- 
struation der Follikelhormongehalt des Blutes ab, die Vis- 
kositätwird gering, Spermien können durch den Zervikal- 
schleim der Menstruationsphase aszendieren. Über diese 
Beobachtung haben Lammar, Shettles und Delfs 
berichtet. Inwieweit diese Veränderungen im Interesse 
der Fortpflanzung stehen, entzieht sich vorläufig noch un- 
serer Beurteilung. Vielleicht ermöglicht das Absinken der 
Viskosität den leichteren Abfluß des Menstrualblutes. Ein 
und derselbe Vorgang scheint also zwei voneinander 
unabhängigen Bedürfnissen gerecht zu werden. 

Im vorhergehenden beschrieben wir den Zervikalzyklus 
einer normal menstruierenden Frau. Bei gestörter Ova- 
rialfunktion, wie Infantilismus, Hirsutismus und Follikel- 
persistenz müssen wir diese Auswirkungen auf die Funk- 
tion der Zervikaldrüsen vermissen. Mit anderen Befunden 
zusammen kann diese veränderte Funktion der Zervikal- 
drisen diagnostische Bedeutung erlangen. Wir haben 
darüber früher berichtet. 

Tritt eine Konzeption ein, so muß sich entsprechend 
der Follikelhormonkonzentration während dieser Zeit 
auch die Funktion der Zervikaldrüsen darstellen. Mit dem 
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Gleichbleiben der Follikelhormonkonzentration über den 
28. Tag hinaus bis zum Ende der Schwangerschaft bleibt 
auch die Viskosität hoch. Darüber haben besonders 
Clift und Clift, Glover und Blair, Stieve, 
Petrova und Berschowskaja und Neuhaus 
aus unserer Klinik berichtet. Neuhaus hat sich be- 
sonders mit dem Verhalten des Zervikalschleimes in der 
Frühschwangerschaft und seinen Beziehungen den Sper- 
mien gegenüber beschäftigt und gefunden, daß die Sper- 
mien durch den hochviskösen Schleim frühgravider 
Frauen nicht aszendieren können. Daß es in der Regel 
beim Menschen nicht zu einer Superfetation kommt, liegt 
nach diesen Untersuchungen nicht nur an den schon 
länger bekannten Gründen, sondern auch daran, daß 
schon der hochvisköse Zervikalschleim allein in der 
Schwangerschaft den Spermien den Eintritt in den Uterus 
versperrt. 

Da sich im Verhalten des Follikelhormonspiegels wäh- 
rend der Gravidität keine größeren Schwankungen zeigen, 
hat Neuhaus erst kurz ante partum und bei Geburts- 
beginn, also zur Zeit des mutmaßlichen Absinkens des 
Follikelhormonspiegels, wieder Untersuchungen ange- 
stellt. Die Ergebnisse unserer Untersuchungen vor der Ge- 
burt entsprachen bei hohem Follikelhormongehalt den Er- 
wartungen, mit der Abnahme der Follikelhormonkonzen- 
trationen unter der Geburt sinkt auch die Viskosität des 
Zervikalschleimes ab und die Spermien vermögen im 
Reagenzglasversuch durch den dünnflüssigen Zeichnungs- 
schleim zu aszendieren. 


Diese Zusammenhänge, so einleuchtend sie auch sein 
mögen, würden einer kritischen Betrachtung nicht stand- 
halten können, wenn nicht Versuche unternommen wor- 
den wären durch Hormonsubstitutionstherapie den zer- 
vikalen Zyklus an Kastratinnen zu reproduzieren, so wie 
es Kaufmann gelungen ist, durch Hormonsubstitu- 
tionstherapie den Zyklus der Mucosa uteri hervorzurufen 
und damit die hormonbedingte Abhängigkeit desselben 
unter Beweis zu stellen. Die Autoren, die Shettles 
zitiert, teilen alle übereinstimmend mit, daß sie nur sahen, 
wie der trübe und hochvisköse Schleim der Kastratin auf 
Follikelhormongaben die Beschaffenheit von Zervix- 
schleim annahm, wie „sie typisch ist für die Mitte des 
Zyklus einer normal menstruierenden Frau“. Der Schleim 
war, worauf besonders hingewiesen wird, von sehr ge- 
ringer Viskosität und großer Spinnbarkeit. Nach diesen 
ziemlich kursorischen Angaben wurde nicht einwandfrei 
der eingangs beschriebene Zervikalzyklus reproduziert, 
sondern anscheinend nur das Stadium eines Viskositäts- 
abfalles erfaßt, wie er durch Absinken der Follikelhormon- 
konzentration im Blut bedingt ist. Deshalb hat Neu- 
haus bei Kastratinnen Follikelhormondepots gesetzt 
und konnte beobachten, daß der zähe, visköse, mengen- 
mäßig geringe Schleim zwar an Quantität zunahm, die 
Viskosität während der Wirkungsdauer des Depots aber 
immer noch meßbare Werte zeigte. Mit dem Nachlassen 
der Depotwirkung blieb die Quantität des Zervikal- 
schleimes zwar noch gleich, die Viskosität sank aber auf 
Werte ab, wie wir sie nach dem mutmaßlichen Follikel- 
sprung gesehen hatten. Diese unsere Beobachtungen 
sprechen mit denen der amerikanischen Autoren dafür, 
daß das Absinken der Viskosität, die Änderung des 
Chemismus des Zervikalschleimes und die Durchlässigkeit 
gegenüber der Aszensionstendenz der Spermatozoen 
durch ein Absinken der Follikelhormonkonzentration im 
Blut bewirkt werden. 

Wie wir im vorausgegangenen gezeigt haben, sind die 
dem Müllerschen Epithel zuzurechnenden Zervixdrüsen 
funktionell vom Ovar ebenso gesteuert, wie die Mucosa 
uteri. Sie üben durch den von ihnen produzierten Schleim 
in der Zeit, in der kein befruchtungsfähiges Ei durch 
einen Follikelsprung zur Verfügung steht, eine aus- 
gesprochene Verschlußwirkung aus. Wird durch das 
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Springen eines Follikels die Produktion von Follikel- 
hormon vorübergehend gesenkt, und ein Reifei zur 
Befruchtung bereitgestellt, so erlauben die durch den Fol- 
likelhormonabfall hervorgerufenen Änderungen des Zer- 
vikalschleimes die Aszension von Spermatozoen und eine 
Konzeption kann erfolgen. Das Freiwerden eines Reifeies 
ist eine Folge des Follikelsprungs, das Aufsteigen von 
Spermatozoen ist ebenfalls eine Folge des Follikel- 
sprunges. Die zeitliche Koinzidenz dieser beiden Ereig- 
nisse stellt also anscheinend eine naturgewollte Tatsache 
dar. Gibt es zeitliche Verschiebungen des Follikelsprun- 


ges — wir glauben solche beobachtet zu haben — oder‘ 


kommen akzessorische Follikel zum Sprung, so werden 
zu verschiedenen Zeiten des monatlichen Zyklus der 
Frau Konzeptionen möglich sein. 


Haben wir durch diese allgemein anerkannten Mit- 
teilungen über die Aszension der Spermien, die eine der 
Hauptbedingungen für die Konzeption darstellen — eine 
genitalgesunde Frau vorausgesetzt—, die Wichtigkeit des 
Zervikalzyklus herausgestellt, so soll im zweiten Teil 
. unserer Ausführungen zu der Wirkungsweise der Hyalu- 
ronidase im Generationsgeschehen Stellung genommen 
werden. 

Die Hyaluronidase ist ein Fermentkomplex, der aus einer Poly- 
saccharase und einer Oligosaccharase besteht. Für unser Fachgebiet 
ist das Vorkommen des Fermentes im Hoden und in den Sperma- 
tozoen ein Hinweis für seine eventuelle Bedeutung im Fortpflan- 
zungsgeschehen. Die Untersuchungen von Joel und Eichen- 
bergeru.a. zeigten, daß zwischen Sterilität einerseits und Sperma- 
tozoenzahl und Hyaluronidasekonzentration andererseits feststehende 
Beziehungen zu bestehen scheinen. So stellten die erwähnten Autoren 
fest, daß bei einer Menge von 40—60 Mill. Spermatozoen und weniger 
in 1 ccm die Fermentwirkung und damit die Zeugungsfähigkeit eben- 
falls vermindert bzw. aufgehoben ist. Ohne zunächst auf die Theorie 
über die Wirkungsweise der Hyaluronidase einzugehen, sollen 
die Arbeiten von Kurzrock mitgeteilt werden. Der Verfasser 
hat in zwei Versuchsreihen sterile Ehen durch gleichzeitige Hormon- 
Vitamin-Gaben vorbehandelt und dann eine Reihe durch Hyaluroni- 
daseinjektion in den Uterus ante coitum zusätzlich behandelt. Kurz- 
rock erreichte dadurch gegenüber der unbehandelten 1. Reihe ein 
statistisch gesichertes Überwiegen von Konzeptionen und Geburten. 
Die Bedeutung der Hyaluronidase für die Fortpflanzung scheint nach 
dıesen Befunden, die auch durch andere Autoren bestätigt wurden, 
nicht zu bezweifeln zu sein. 

Objekt der Fermentwirkung der Hyaluronidase ist die Hyaluron- 
säure, ein Aminopolysaccharid, das sich zu gleichen Teilen aus Glu- 
kuronsäure und Azetylglukosamin zusammensetzt. Die Hyaluron- 
säure ist ein Hauptbestandteil des extraembryonalen und normalen 
Mesoderms. Nachdem die Wichtigkeit der Hyaluronidase für die Fort- 
pflanzung sichergestellt war, wurde nach ihrer Wirkungsweise ge- 
sucht. Es wurde vermutet, daß die Kittsubstanz der Corona-radiata- 
Schicht aufgelöst würde und nun erst einem Spermatozoon der Zutritt 
zu dem Ei ermöglicht würde. So weit, so gut. Die Rolle der Hyaluron- 
idase schien festgelegt. Männer mit weniger als 60 Mill. Spermien 
im ccm können nur in den seltensten Fällen nach der Auffassung 
dieser Autoren Kinder zeugen, da dem einen wichtigen Spermium 
infolge der mangelnden Vorarbeit die Möglichkeit fehlt, in das Reifei 
einzudringen. Alle diese Ablösungsversuche wurden in vitro ein- 
wandfrei reproduziert. Darüber hinaus wurde spekulativ vermutet, 
daß bei verringerter Fermentierung die Ablösung der Corona- 
radiata-Schicht nicht vollständig sei und deshalb durchschnittlich 
große Spermien in das nur teilweise nudifizierte Ei nicht einzudringen 
vermögen, wohl aber kleinere Spermien. In diesem Fall die kleineren 
X-chromosomfreien Spermien, die Knaben erzeugen. Aus dieser 
morphologischen Überlegung heraus versuchte man das Überwiegen 
von Knabengeburten in Notzeiten zu erklären. 

Die grundlegenden Mitteilungen von Morikard und 
Leonard rollten das Problem jedoch erneut auf. Sie fan- 
den, daß auch in Eiern, deren Corona-radiata-Schicht völlig 
erhalten war, Spermien zu finden waren. Durch diese Be- 
funde wurde die Theorie von der Notwendigkeit der 
Nudation der Eizelle in Frage gestellt. Nicht widerlegt 
waren allerdings die Ergebnisse von Kurzrock, der 
den günstigen Einfluß von Hyaluronidase auch bei ver- 
ringerter Spermienzahl experimentell nachgewiesen hatte. 
Auf Grund dieser neueren Erkenntnisse mußte also eine 
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andere Wirkungsweise dieses für die Zeugung so wich- 
tigen Fermentes angenommen werden. 

Die beiden Fermente der Hyaluronidase bauen das Aminopoly 
saccharid bis zu den Monosacchariden Glukuronsäure und Azetyl- 
glukosamin ab. Wir konnten darüber berichten, daß die toten Sper 
mien vermöge ihres Fermentgehalts diesen Abbau ebenfalls durch- 
führen und fanden eine gewisse Proportion zwischen Spermienzah' 
und freiwerdenden Monosacchariden. Gelangen nun reichlich Spe: 
mien in die Tube und entfalten dort, nach ihrem Absterben, ihr: 
fermentative Tätigkeit, so werden dort Glukuronsäure und Azety!- 
glukosamin frei. Diese Monosaccharide vermögen leicht durch ein: 
semipermeable Membran zu gelangen. 


Das Problem der Hyaluronidasewirkung stellte sich 
uns deshalb als ein ernährungsphysiologisches Problem 
dar, und unter diesem Gesichtspunkte betrachten wir iı 
der Folge unsere Ergebnisse. Der Schluß liegt nahe, da‘ 
das befruchtete Ei aus diesen beiden Bausteinen leichte: 
Hyaluronsäure polymerisieren kann, als sie aus noch 
kleineren Molekülen neu aufzubauen. Das extraembryo- 
nale Mesoderm ist zu dieser Zeit bereits vorhanden, und 
da es sich zum größten Teil aus Hyaluronsäure zusam- 
mensetzt, so scheint die Aufnahme der Monosaccharide 
in der Tube zur Zeit der Gastrulation von lebenswichtiger 
Bedeutung zu sein. Besonders wichtig scheint deren Resorp- 
tion für die Erstellung des entsprechenden Milieus zu 
sein, in dem die lebenswichtigen Vorgänge der Gastru- 
lation ablaufen. Wie wichtig das Milieu für die Entwick- 
lung lebensfähiger Früchte ist, wurde durch O. Hert- 
wig und seine Schule nachgewiesen. Bekanntlich fand 
dieser Forscher, daß bei Änderungen des Milieus, in dem 
sich die ersten Teilungsvorgänge der Axolotleier ab- 
spielen, bis zu 100% Mißbildungen entstehen, während 
sich aus Eiern derselben Herkunft im gewohnten Milieu 
normale Tiere entwickelten. 


Diese Mitteilungen und unsere eigenen Untersuchungen 
führten zwangsläufig dazu, daß wir im Gegensatz zu den 
früheren Untersuchern eine primäre Zeugungsunfähigkeit 
von Männern mit Oligospermie und Hypofermentie ab- 
lehnen müssen. Eine Imprägnation auch bei verminderter 
Fermentwirkung und nur mangelhafter Ablösung der 
Corona-radiata-Schiht muß nach den Mitteilungen 
von Moricard und Leonard im Bereich des 
Möglichen liegen. Wenn aber infolge ungenügender Fer- 
mentwirkung zu wenig Monosaccharide zum Aufbau des 
extraembryonalen Mesoderms und zur Schaffung eines 
entsprechenden Milieus während der Gastrulation zur 
Verfügung stehen, so treten bereits in diesem Entwick- 
lungsstadium schwere Schädigungen der Frucht auf. Die 
weitere Entwicklung stellen wir uns wie folgt vor: Das 
so geschädigte Ei kommt gar nicht erst zur Nidation, 
sondern geht unter dem Bild einer, vielleicht verlänger- 
ten, Menstruation ab, eine Form der Sterilität, auf die 
bereits Nürnberger hingewiesen hat und die dem 
Begriff der Infertilität zugerechnet werden muß. Kommt 
es aber zur Einbettung des geschädigten Eies, so wird es 
früher oder später, je nach dem Grade der Schädigung, 
zur Ausstoßung einer Wind- oder Embryonalmole 
kommen. 

Bleibt der eine Oligospermie aufweisende Partner 
mehrere Jahre hindurch derselbe, so wird sich der gleiche 
Vorgang bei einer genitalgesunden Frau des öfteren 
wiederholen. Wir bekommen dann das Bild des habi- 
tuellen Abortes bei lebhaftem Kinderwunsch beider Teile. 
Durch diese Überlegungen sahen wir uns veranlaßt, un- 
ser Material an histologisch nachgewiesenen Windeiern 
und habituellen Aborten, bei lebhaftem Kinderwunsch, 
unter dem Gesichtspunkt der Oligospermie mit Hypofer- 
mentie zu untersuchen. Ausgeschlossen wurden alle Fälle, 
bei denen Veränderungen des mütterlichen Genitale, 
wie Myome, Entwicklungsanomalien des Uterus usw. als 
Ursache der Spontanaborte vermutet werden, konnten. 
Betont muß noch werden, daß fast in allen Fällen eine 
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Substitutionstherapie mit Corpus-luteum-Hormon versagt 
hatte. 


Wir haben 18 Fälle mit 50 Spontanaborten aus unserem Kranken- 
gut überprüft; darunter befanden sich Frauen, die vorher keine 
Kinder geboren hatten; Frauen, die von einem anderen Mann lebens- 
fäbige Kinder empfangen hatten und in zweiter Ehe habituell 
abortierten, und Frauen, die vom selben Mann früher mehrere lebens- 
fähige Kinder empfangen hatten, jetzt aber, nach Krieg und Gefangen- 
schaft, zwar schwanger wurden, aber in den ersten 4 Mo- 
naten mehrmals Abortiveier ausstießen. Die Spermauntersuchung bei 
den Ehemännern ergab in 15 Fällen mit 42 Spontanaborten, darunter 
3 histologisch nachgewiesenen Windmolen, eine Oligospermie mit 
Hypofermentie, in einem Fall mit zwei Spontanaborten zwar Normo- 
spermie, aber keine Fermentwirkung. In der Literatur wurde gelegent- 
lich bei Sterilität Normospermie mit Afermentie mitgeteilt und dem 
Fermentmangel eine ausschlaggebende Rolle für die Sterilität zu- 
geschrieben. Bei den restlichen 2 Fällen mit 6 Spontanaborten waren 
Spermienanzahl und Fermentkonzentration normal. Hier wird eine 
andere unbekannte Noxe als auslösende Ursache gesucht werden 
müssen. - 


Wenn wir also bei 16 Fällen mit 44 Spontanaborten 
eine Hypofermentie, in 15 Fällen davon auch eine Oligo- 
spermie finden, so werden wir feststellen müssen, daß 
Oligospermie und Hypofermentie keine Schlüsse auf‘ 
die Zeugungsfähigkeit des Mannes zulassen, denn tat- 
sächlich wurden die Frauen ja schwanger. Andererseitsmuß 
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bei einem so hohen Prozentsatz von Spontanabor- 
ten, deren Erzeuger eine Hypofermentie 
aufwiesen, an einen kausalen Zusaımnmen- 
hang zwischen Hyaluronidasemangel und 
Spontanabort gedachi werden. Eine Nachprüfung 
unserer Untersuchungsergebnisse an anderen Kliniken 
wäre deshalb zu begrüßen. 

Zusammenfassung: Wir wollten durch unsere 
Ausführungen einerseits die Abhängigkeit der Zervikal- 
drüsenfunktionen von der Foilikelhormonkonzentration 
im Blut bei normalen Frauen und Schwangeren dartun 
und auf die Wichtigkeitdes kurzen Interregnums zwischen 
der Funktion des Graafschen Follikels und des Korpus 
luteum für die Zeugung hinweisen. In dieser Zeit scheint 
eine Aszension der Spermien in das obere Genitale und 
eine Konzeption allein möglich zu sein. Andererseits 
sollte. auch auf den väterlichen Anteil an der Ausbildung 
entwicklungsfähiger Eier während der ersten Zeit der 
Schwangerschaft hingewiesen werden, bis die Einrich- 
tungen besonderer Art des mütterlichen Organismus, 
Uterus und Plazenta, die alleinige Fürsorge übernehmen, 
Einrichtungen, die dann dem befruchteten Ei die Vorbe- 
dingungen bieten, sich zur lebensfähigen Frucht zu ent- 
wickeln. 

Anschr. d. Verf.: Würzburg, Univ.-Frauenklinik, Josef-Schneider-Str. 4. 


Alter und Vitamine 
von Prof. Dr. med. D. Kotsov sky, München 


Die Bedeutung der Vitamine für das Alter kann in fol- 
gender Tabelle zusammengefaßt werden: 


A 


> 


Abnahme der Netz- 
hautempfindlichkeit 
im Alter ist mit 
Vitamin-A-Mangel 
verbunden 
(Booher und 
Williams 1938) 


Frische oder dro- 

hende Apoplexie 

wird durch Norma- 
lisierung des 


Vitamin-A-Spiegels| 


günstig beeinflußt 
(Dienst und 
v. Bebber 1942) 


Vitamin A besitzt) 


karzinolytische 
Fähigkeit 
(Kramer 1946) 


Erfolgreiche 
Behandlung der 
Altersschwerhörig- 
keit mit Vitamin A 
(Leschke 1950) 


Auftreten verschie- 
dener Alterserschei- 
nungen bei jungen 
Tieren bei Fehlen 
von Vitamin-B;- 
Komplex 
(Morgan und 
Simms 1939) 


Vitamin-B-Therapie 
bei verschiedenen 
Krankheiten des 
Nervensystems 
(Stepp 1950 
u.a.) 


| 
Beziehung zwischen 
Hypertonie und 
Vitamin-C- 
Stoffwechsel 
(Lehotzky 1923) 


Bedeutung der C- 
Hypovitaminose 
beim Altersstar 

(Seefried 1937; 
Müller 1938) 


Arcus senilis wird 
von Hypercholeste- 
rinämie und 
Vitamin-C-Mangel 

begleitet 
(Corkill 1938; 
Silva und 
Novaes u.a.) 


Alte Personen 
bedürfen Zufuhr 
von Vitamin-C- 

reicher Ernährung 
(Giroud 1939). 
Vitamin-C-Therapie 
ist bei 
unspezifischen 
Darmstörungen 
indiziert 
(Baumgärtel 
1952) 


Experimenteller 
Schichtstar bei A- 
und D-Vitamin- 
mangel (Szily 
und Eckstein 


| Vitamin E vermag 
‚in den Cholesterin- 
! stoffwechsel 
| einzugreifen 


(Schettle 1951) 


|Durch entsprechende 
‚Zufuhr von Vitami- 
‚nen kann ein vor- 
zeitiges Altern des 
Organismus im 
| gewissen Grade 
verhütet werden 
(Lelesz und 
‚Przezdziecka 


Um die Wirkung von Vitaminen im Grei 


Einseitige Vitamin-| 


ernährung ruft eine 
„Uberalterung* der 
Ratten hervor 
(Euler und 
Kollath 1938) 


| 
| 


senalter nach- 


zuprüfen, hatten wir 30 alte Patienten im Alter von 
1 Jahren, die an verschiedenen Alterserscheinungen 


litten, systematish mit Multibionta-Merck- 
Kapseln (1 Kapsel 2—3mal täglich) behandelt. Die Patien- 
ten wurden nach ihren wichtigsten Leiden in 5 Gruppen 
zu Je 6 Personen geordnet. Ergebnisse unserer Beobach- 
tungen sind in folgender Tabelle angeführt: 


Ergebnisse: 


Mittlerer 
Erfolg 


Zahl der 
beobacht. 
Personen: 


Gruppe: Leitsymptom Guter 


Erfolg Kein Erfolg 


„Insomnie 3 2 1 


Anorexie 3 
Unsicherheitsgefühl 4 
1 
3 


2 


Altersschwäche 1 
Zusammen 30 14 12 4 


Incontinentia urinae 


3 
2 
3 
2 


Zusammenfassung:. Oben angeführte Beobach- 
tungen über die Behandlung der physischen und psychi- 
schen Schwäche im Greisenalter mit Multibionta-Merck 
führten uns zu dem Schluß, daß diese Kombination ver- 
schiedener Vitamine in den meisten Fällen einen guten 
Erfolg gehabt hat. Die Abfüllung des Multibionta in Kap- 
seln erlaubt dabei ein angenehmes und sauberes Ein- 
nehmen und gewährleistet die Haltbarkeit und den Wir- 
kungseffekt. 


Literatur kann nach Wunsch beim Verfasser angefordert werden. 
Anschr. d. Verf.: München, Infanteriestraße 20. 


Physikalische Therapie 


Licht- und Trockenbehandlung des Uleus cruris 
von Dr. med. F. Asbeck, Lübeck 


Die Bestrebungen, schlechtgranulierende Wunden durch 
Bestrahlungen mit künstlichen Lichtquellen anzuregen, 
gehen zurück auf die seit langem bekannte Sonnenlicht- 
therapie. Schon Larrey, der Feldchirurg Napoleons, be- 
schreibt in seinen Relations über die Expedition nach 
Ägypten und Syrien 1798, wie sich Schuß- und Amputa- 
tionswunden überraschend schnell unter der afrikani- 
schen Sonne schlossen (1). Auch Virchow machte auf 
einer Mittelmeerreise die gleiche Erfahrung anläßlich 
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einer Verletzung (2). Über routinemäßig angewandte 
Sonnenlichttherapie berichtete Ed. Asbeck, der als 
Chirurg der 2. türkischen Armee wegen Verbandmaterial- 
mangel in den Hospitälern Konstantinopels zu dieser ur- 
tümlichen und, wie sich herausstellte, erfolgreichen Wund- 
behandlungsform übergehen mußte (3). (Die Heliotherapie 
der extrapulmonalen Tbk. liegt auf einer anderen Basis.) 

Da alle diese Beobachtungen in geographischen Brei- 
ten gemacht wurden mit besonders starkem aktinischem 
Strahlenanteil, wurde die günstige Wirkungskomponente 
im Ultraviolett gesucht. Daher entwickelte man nach dem 
Aufkommen des Quarzlichtes eine Bestrahlungstechnik 
chronischer Wunden mit UV-Licht, deren Resultate jedoch 
auf die Dauer nicht befriedigten. Zwar fand sich eine hohe 
Desinfektionskraft des UV-Lichtes bei verschmutzten, foe- 
tiden Wunden (4, 5, 6). Eine Anregung der Granulationen 
jedoch, d. h. eine echte Steigerung der Mitosenrate, trat 
nicht ein. Eigene, 1949/50 durchgeführte Bestrahlungsver- 
suche (Hanau S-500-Brenner; Kromayerlampe) bei 23 Fäl- 
len von Unterschenkelgeschwüren nestätigen diese Wir- 
kungslosigkeit. 

Bei diesen Bestrahlungsversuchen fiel als interessantes Phänomen 
immer wieder de UV-Unempfindlichkeit des Wund- 
bettes auf. Die Granulationen vertrugen Bestrahlungszeiten von 
20—30 Minuten, bei einer Brennerdistanz von 18—15cm; bei der 
Kromayerlampe von 6—4cm. Dabei ergeben sich Intensitäten, von 
denen Bruchteile genügen würden, um auf der umgebenden Haut — 
falls sie nicht abgedeckt worden wäre — eine bullöse Dermatitis 
hervorzurufen. 

Um dieses refraktäre Verhalten des Wundbettes gegen- 
über UV-Licht zu objektivieren, prüfte ich nach der UV- 
Einwirkung das Granulationsgewebe auf eine evtl. ein- 
getretene Strahlenschädigung, und zwar mittels der 
Fluoreszenzprobe durch Akridinorange. 

Akridinorange besitzt die Eigenschaft, im Woodlicht (schwarzglas- 
gefiltertes UV; 320—380 mu) zu fluoreszieren, und zwar bei niederer 
Konzentration gelb, bei höherer rot. Nun nimmt gesundes, nicht ge- 
schädigtes Gewebe den Farbstoff bei der Vitalfärbung nur gering- 
gradig an und zeigt gelbe Fluoreszenz, wogegen lichtgeschädigte Zel- 
len den Farbstoff infolge Zellgrenzauflockerung und Permeabilitäts- 
zunahme der Zellmembran vermehrt aufnehmen und die Fluoreszenz 

in Rot übergeht. Färbetechnik: dem Geschwürsgrund wird eine mit 
Akridinorangelösung!) durchtränkte Wattekompresse aufgelegt. Färbe- 
zeit: 10 Minuten (7). 

In sämtlichen durchgeführten Versuchen zeigte sich 
übereinstimmend eine gelbe Fluoreszenz und damit ein 
Ausbleiben der UV-Schädigung. 

Der Effekt blieb nicht nur sofort im Anschluß an die Bestrahlung 
aus (evtl. ausgelöst durch UV-bedingte Zellmembranabdichtung), son- 
dern auch nach Wartezeiten von 2—4—6 Stunden, innerhalb welcher 
Zeit eine Auflockerung durch Zellgrenzalteration hätte eingetreten 
sein müssen (8). 

Eine Erklärung für das Ausbleiben der UV-Schädiguny 
gibt jedoch ein histologischer Schnitt durch ein Wundbett 
(Abb. 1). Man erkennt darin, wie über den eigentlichen 
Granulationen eine Fibrinschicht lagert mit einge- 
schlossenen, abgestorbenen Leukozyten. Diese aus biolo- 
gisch totem Material bestehende Fibrinschicht wurde 
als Filterfürdas UV-Licht erkannt. 

Nach Untersuchungen von Suhrmann und Kollath (9) reicht 
eine Blutplasmaschichtdicke von 7,8 u (Erythrozytendurchmesser) aus, 
um bei der Wellenlänge 290 mu 73% der UV-Strahlung zu absorbieren. 
Das Fibrin, dessen Absorption an sich etwas geringer ist, weist dafür 
im Wundbett eine wesentlich stärkere Schichtdecke auf. 

Trotz der Fibrinschichtfilterung kann evtl. noch ein 
Strahlungsanteil bis zu den Kapillaren durchdringen. 
Aber auch dieser Strahlungsrest wird eine nennenswerte 
Schädigung nicht hervorrufen können. Denn innerhalb 
der Granulationsgrenzfläche mit den Kapillaren erschei- 
nen als UV-Hauptabsorptionsträger die dauernd vorbei- 
strömenden Erythrozyten, wobei für den einzelnen pas- 


!) Akridinorange-Lösung 1 : 10000; Alkalisierung durch 2 Tropfen von 10% KOH- 
Lösung/100 g Farblösung, bis zu einem PH von 7—8 
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sierenden Erythrozyten die UV-Einwirkungsdauer derari 
kurz bleibt, daß eine Schädigung nicht stattfindet (cf.: 
Vitalbestrahlung strömenden Blutes mit UV-Licht [10]). 


Abb. 1: Schnitt durch ein Ulcus cruris. Pfeil: Grenze des Bas... 


zum Fibrinschorf 


Auch eine UV-Beeinflussung der Fibroblasten der Gra- 
nulationsgrenzfläche tritt nicht ein. Da diese Fläche auch 
sonst therapeutisch denaturiert wird, z. B. durch Eiweiß- 
fällung mittels Arg.-nitr.-Lösung zwecks Granulations- 
anregung, müßte eine UV-Einwirkung sogar einen för- 
dernden Einfluß auf diese Grenzfläche ausüben. Das kli- 
nische Ausbleiben dieser Anregung beweist ebenfalls die 
Filterdichte der Fibrinschicht. 


Worin besteht nun die auffällige Heilwirkung der 
Natursonne? Bei dieser Frage wurde bislang der außer- 
halb des UV gelegene spektrale Anteil zumeist außer 
acht gelassen. Wenn man jedoch die historischen Arbei- 
ten durchsieht, begegnet man immer wieder dem Begriff 
der Austrocknung (Exsikkation), was darauf hin- 
deutet, daß es vorzugsweise der ultrarote Anteil des 
Sonnenspektrums sein muß, der die rasche Wundüber- 
häutung zur Folge hat. In der Tat beginnt unter Ultrarot- 
Bestrahlungen das Wundsekret allmählich einzutrocknen 
und zu gerinnen. 

Der Gerinnungsvorgang ist von der Natur nicht nur als Blutstillungs-, 
sondern auh als Wundabschlußmechanismus vorgesehen, 
da er nicht an die Erythrozyten, sondern an das Blutplasma ge- 
bunden ist (Thrombozyten, Thrombokinasen, Thrombin, Fibrinogen). 
So kommt es z. B. bei oberflächlichen Hautabschürfungen, die sich 
selbst überlassen bleiben, zur Bildung eines trockenen Gerinnungs- 
schorfes, unter dessen Schutz die Epithelisierung vor sich geht; d. h. 
es kommt zu einer „Heilung unter dem Schorf“. Dagegen würde die 
gleiche Abschürfungswunde, mit einem Salbenverband „rite“ ver- 
sorgt, schon nach wenigen Tagen trübseröse Exsudation und bald 
Eiterbildung zeigen. 

Als Ultrarot-Quelle 
eignet sich jeder Wärme- 
strahler (Osram-Sicca- 
therm; Sollux; Hexami- 
kron usw.), doch werden 
gegenüber der Natur- 
sonne immer noch ver- 
schiedene Abweichungen 
bestehen bleiben, z. B. 
Lokalisierung der Strah- 
lung auf das Wundbett; 
Fehlen von klimato-bio- 
logischen Faktoren (Trok- 
kenheit der Luft Ägyp- 
tens, Syriens, der Tür- 
kei). Als wesentlichstes 
Moment wird jedoch die 
Luftbewegung be 
rücksichtigt werden müs- 


Abb. 2: Osram-Siccatherm-Strahler mit 
Klein-Ventilator 
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sen: bei einer Besonnung im Freien ist der Patient der 
großräumigen Luftbewegung, wie sie stets in gewissem 
Grade unter freiem Himmel statthat, ausgesetzt; bei einer 
Bestrahlung im Zimmer dagegen stagniert die Luft. Im 
Freien wird daher auf der nässenden Fläche ein Abdun- 
stungseffekt eintreten, wodurch nicht nur eine schnellere 
Antrocknung erzielt, sondern auch eine lokale Über- 
wärmung vermieden wird. 

Letztere ist ungünstig: einmal wegen der Thermoempfindlichkeit 
des Fibrinfermentes; zum anderen. weil das Temperaturgefälle nor- 
malerweise von innen nach außen verläuft und eine allzu starke Um- 
kehrung dieses Verhältnisses unphysiologisch ist. 

Daher ist es vorteilhaft, das Ulkus während der Be- 
strahlung zusätzlih einem Luftstrom (Tischven- 
tilator) auszusetzen. Dabei genügen 15—20 Mi- 
nuten dieser kombinierten physikalischen Einwirkung, 
um ein stark sezernierendes Uikus derart auszutrocknen, 
daß man darüber mit dem Finger wie über Papier hinweg- 
gleiten kann. Es ist daher verständlich, daß eine wochen- 
lang anhaltende, täglich über viele Stunden ausgedehnte 
Heliotherapie eine rasche Überschorfung und Wund- 
heilung zur Folge haben kann. 

Dem Versuch, eine derartige Austrocknungstherapie 
ambulant durchzuführen, stellt sich jedoch die zeitliche 
Begrenzung der Bestrahlungsitzungen entgegen. Trotz- 
dem hat sich gezeigt, daß auch in sehr hartnäckigen und 
vor allem salbenresistenten Ulcus-cruris-Fällen von nicht 
zu großer Ausdehnung die Exsikkationstherapie ambulant 
erfolgreich durchgeführt werden kann. 

Die therapeutische Schwierigkeit liegt jedoch in der 
UÜberbrückung der Bestrahlungsintervalle. Salbenver- 
bände sind dafür ungeeignet, denn sie würden sogleich 
wieder Exsudation hervorrufen. Bakterizide Salben kön- 
nen sogar eine gesunde Granulationsbildung hintanhal- 
ten (11, 12), antibiotische u. U. sensibilisieren (13). 

Als beste Lösung, die angetrockneten Granulationen zu 
schonen, hat sih ein PuderverbandmitLycopo- 
dium erwiesen. (Die handelsüblichen Puder besitzen 
durchweg ein hohes Adsorptionsvermögen, wodurch, über 
osmotische Grenzflächenkräfte, die Exsudation zu schnell 
wieder angeregt würde). 

Lycopodium ist infolge des hohen Fettgehaltes der einzelnen Spore 
(50% Neutralfett) unbenetzbar und damit nicht-adsorptiv. Dieser 
lockergefügte, poröse Fettkörper mit seiner hohen Gleitfähigkeit — 
jede Spore stellt morphologisch ein Kugelschalensphäroid dar (Kugqel- 
lager-Effekt!) — bedeutet etwas gänzlich anderes als die dichtschlie- 
ßende Fettschicht eines Salbenlappens mit dessen ausgesprochener 
Kammerwirkung. 

Diese Eigenschaft des Lycopodiums im Sinne des pri- 
mum nil nocere, hat zur Folge, daß der Zustand der Aus- 
trocknung des Wundbettes nach der Bestrahlung noch 
lange Zeit anhält. Dann allerdings setzt allmählich die 
Exsudation wieder ein, aber eine schmale Randzone des 
Ulkus bleibt zumeist trocken und hält sich so bis zur 
nächsten Bestrahlung plus Ventilation. So schiebt sich, 
vom Rande her, langsam der Fibrinschorf vor, bis er das 
ganze Ulkus als trockene Fibrindecke überzogen hat. 

Immer wieder konnte bei der Lycopodiumanwendung dessen völlige 
Reiz- und Schmerzlosigkeit beobachtet werden. Diese läßt sich zum 
größten Teil aus der biologischen Gewebsfreundlichkeit der Pflanzen- 
sporen gegenüber den Körperproteinen erklären, so daß in letzteren 
keinerlei Quellungs- oder Entquellungsvorgänge ausgelöst werden 
können. Dagegen bezeugt der bei Salbenanwendung häufig auf- 
tretende Wundschmerz eine elektrolytische Auseinandersetzung der 
Granulationszellen mit den Salbensubstanzen. 


Da das aufzubauende Narbengewebe zu etwa 20% aus 
Glykokoll besteht, hat es sich zur Ausnutzung der Exsu- 
dationsphase als zweckmäßig erwiesen, diese Grund- 
aminosäure dem Wundbett zuzuführen zur Förderung 
ei fibroplastischen Proliferation (14). Die Rezeptur lautet 

aher: 


Glykokoll (Merck) 
Lycopodium 
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Praktisch geht man bei der Durchführung dieser Trok- 
kenbehandlung folgendermaßen vor: nach Abtupfen des 
Wundsekretes und dem — seit jeher als exsudations- 
hemmend bewährten — Touchieren mit 2% Arcg.-nitr.- 
Lösung: Bestrahlung des Ulkus 20 Minuten lang mit 
Ultrarot bei gleichzeitiger Ventilation. 
Nach dieser Trockenlegung: Aufstreuen des Lycopodium- 
Glykokoll-Gemisches in reichlicher Menge; darüber Mull- 
kompressen und fester Wickelverband (elast. Binden!), 
am besten nach Bisgard: vom Zehenansatz bis unter das 
Knie (15). Wiederholung dieser Technik je nach Exsuda- 
tion 3—4mal wöchentlich, später nur 1I—2mal wöchentlich. 
Zumeist nach 6 Wochen hat sich dann der erstrebte trok- 
kene Schorf gebildet, der häufig als kompakte Kruste 
imponiert und unter dessen Schutz die endgültige Epithe- 
lisierung vor sich geht. Dieser unter dem Schorf sich voll- 
ziehende Umwandlungsprozeß des Granulations- zum 
Närbengewebe währt nunmehr etwa 10—12 Wochen, 
während welcher Zeit die Bandage weiter getragen wer- 
den muß. Schließlich fällt der Schorf spontan ab. Da sich 
dieser Prozeß ungestört von Verbandwechseln, wie sie 
bei der Salbentherapie notwendig sind, vollzieht, ist die 
so erzielte Narbe auch in ihrer Tiefenstruktur wider- 
standsfähig und fest. 


Abb. 3a—c 


Fall: Frau Paula Fr., 54 J., korpulent. Langjährig rezidivierende Ulzera des r. Unter- 
schenkels. Befund am 3.12 51: gut 5-DM-Stückgroßes Ulkus dicht unter einem 
prallen Varixknoten; seitiih neben diesem 4 kleinere isolierte Ulzera. Beginn der 
Trockenbehandlung mit 3mal wöchentlicher Bestrahlungsventilation. Im Intervall: Pu- 
derbehandlung (Lycopodium-Glykokoll). Nach 3 Wochen hat sich der seitliche untere 
Teil des großen Ulkus mit festem Fibrinschorf überzogen; zentrale Partie noch 
ulzerös. Alle 4 kleinen Ulzera sind mit je einem krustös-erhabenen Schorf bedeckt 
(Abb. 3a). Nach weiteren 5 Wochen sind die 4 kleinen Schorfe abgefallen, Ulzera 
vernarbt. Großes Ulkus komplett überschorft, trocken. Dabei hat sich das untere 
Drittel des Schorfes schon abgestoßen; Ulkusrandzone hier vernarbt (Abb. 3b). Jetzt: 
Absetzen der Bestrahlungsventilationen. Weiterhin Wickelbandagen. Nach 8 Wochen: 
Restschorf abgefallen, Ulkus fest vernarbt (Abb. 3c). Seitdem ohne Bandäge. Geheilt. 


Die geschilderte ambulante Methode kann nur einen 
schwachen Ersatz darstellen für die — eigentlich statio- 
näre — mediterrane Heliotherapie, und so muß sie sich 
in ihrer Anwendung auch auf die kleineren Ulzera be- 
schränken. Hier aber stellt sie, zumal bei den salben- 
empfindlichen Fällen, eine wertvolle Variante dar für die 
häufig undankbare Ulcus-cruris-Therapie. 


Zusammenfassung: Die aus der Sonnenlicht- 
therapie abgeleitete Quarzlichtbehandlung chronischer 
Wunden wird als unwirksam angesehen. Das Phänomen 
der Wundbettunempfindlichkeit gegenüber Ultraviolett- 
licht (320—260 mu) wird experimentell bewiesen und bio- 
physikalisch geklärt. Als einer der Hauptfaktoren der 
heliotherapeutischen Wirkung auf unspezifische Ulzerä 
wird der bioklimatische Austrocknungseffekt erkannt und 
der radiogene Wirkungsanteil im Ultrarot gesehen. Dar- 
aus wird eine entsprechende Bestrahlungs- und Ventila- 
tionstechnik entwickelt mit dem Ziel einer Heilung unter 
dem Schorf. Diese bioklimatische Therapie wird ergänzt 
durch eine im Bestrahlungsintervall durchgeführte Trok- 
kenbehandlung mittels Lycopodium. Ein Zusatz von 10% 
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Glykokoll als Strukturaminosäure des Regeneratgewebes 
wird:.empfohlen. Die Ergebnisse werden mitgeteilt. 


Schrifttum: 1. Larrey, J. D.: Relation de l’arm&e d’Orient; Paris 1803. — 
2. Virchow, R.: zit. b. Kromayer, Dtsch. med. Wschr. (1914), S. 1957. — 3. Asbeck, 
Ed.: Münch, med. Wschr. (1917), S. 65. — 4. Mayer, A.: Müncd. med. Wschr. (1915), 
S. 217. — 5. Waßner, U. J.: Strahlentherapie 82, (1950): 3, S. 419. — 6. Schultze, W.: 
Strahlentherapie 66, (1939), 5. 635. — 7. Krebs, A.: Strahlentherapie 75, (1944), 
S. 346. — 8. Dürken, A., u. Gaul, E. H.: Strahlentherapie 80, (1949), S. 3. — 9. 
Suhrmann, R., u. Zn W.: Med. Klin. (1927), 23, S. 872. — 10. Przcme&k, H.: 
Zbl. Chir. 73, (1948), . 225. — 11. Rauc, S.: Dtsch. med. Wschr. (1949), 27/28, 
S. 863. — 12. ze er Helvet. chir. Acta 16, (1949), 4-5, 5. 242. — 13, Bolke: 
Zschr. Haut- u. Gschlkrkh. (1951), 11, S. 345. — 14. Fargel, H.: Münch. med. Wschr. 
gen. Sp. 602. — 15. Bisgard, H.: zit. b. Boas, Zschr. Haut- u. Geschlkrkh. (1950), 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus der chir.-orthop. Abtlg. des Städt. Krankenhauses Berlin-Britz 
(Ärztlicher Direktor: Chefarzt Dr. med. H. Beck) 


Die Apalgin-Therapie in der Orthopädie 
von Dr. J. Feuerstake 


Das neue Präparat Apalgin'!) ist eine Kombination zwi- 
schen Dimethylaminophenazon und Karbamidsäureäthyl- 
ester (Urethan). 

Von beiden Pharmaka sind je 0,75 g in wässriger Lö- 
sung in einer Ampulle (5 ccm) enthalten. Das Urethan för- 
dert die Resorption, wodurch sich die relativ schnell ein- 
setzende Wirkung erklärt. Die Frage der durch diese 
Kombination möglichen potenzierten Wirkung bleibt noch 
unbeantwortet. Der, wie schon erwähnt, schnell einset- 
zende Schmerzlinderungseffekt könnte also auf einer Po- 
tenzierung oder auf einer beschleunigten Resorption be- 
ruhen. 

Sehr wesentlich erschien bei der Prüfung des Apalgin 
die genaue Blutbildkontrolle, liegen doch zwei Pharmaka 
vor, die teils mit Recht, teils sicher zu Unrecht als gefähr- 
liche Blutgiftstoffe angesehen werden. 


Die therapeutische Wirkung des Apalgin wurde bisher 
an über 50 stationär und ambulant behandelten Patien- 
ten unter genauesten Kontrollen geprüft. Dabei handelte 
es sich um Schmerzzustände bei deformierender Arthro- 
sis, nach Hüftoperationen, Meniskotomien, Wurzelneural- 
gien sowie bei akuten und chronischen rheumatischen Ge- 
lenkaffektionen. Grundsätzlich erhielten die Patienten 
täglich eine Ampulle über 14 Tage. 

Besonderer Wert wurde sowohl auf die Kontrolle des 
Blutbildes und der Blutsenkungsgeschwindigkeit als auch 
auf die des Blutdruckes, des Urinbefundes und der Takata- 
Ara-Reaktion gelegt. Die subjektiven und objektiven 
Lokal- und Allgemeinerscheinungen wurden genauestens 
registriert. 


Nach unseren Untersuchungen kann gesagt werden: 

1. Der gefürchtete Leukozytenabfall machte sich nur in 
einem Falle deutlich bemerkbar, mehrmals konnte da- 
gegen ein leichter Anstieg der Leukozytenwerte beob- 
achtet werden. 

2. Die Hämoglobinwerte blieben praktisch konstant. 

3. Auch die Erythrozytenzahl zeigte keine wesentlichen 
Änderungen, die dem Medikament hätten zugesprochen 
werden müssen. 

4. Die Blutsenkungsgeschwindigkeit blieb innerhalb 
der üblichen Schwankungsbreite und ließ keine auffal- 
lenden Besonderheiten erkennen. Bei zwei Fällen eines 
akuten Gelenkrheumatismus zeigte sich dagegen ein deut- 
licher Abfall der BSG, der annähernd parallel lief mit dem 
Abschwellen und dem Schmerzrückgang an den betrof- 
fenen Gelenken. 

5. Die Takata-Ara-Reaktion blieb in der Versuchszeit 
frei von Veränderungen. 


1) Hersteller: Riedel-de Haäön A.G., Seelze und Berlin. 


372 


J. Feuerstake, Die Apalgin-Therapie in der Orthopädie 


Nr. 13 vom 27.3. 53 


6. Die Urinkontrollen zeigten keine Veränderungen. 


7. Ebenso schien der Blutdruck keiner Beeinflussung zu 
unterliegen. 

In einem Falle trat wenige Minuten nach der 1. Apal- 
gin-Injektion ein heftiges allergischesExanthen 
mit beginnendem Glottisödem und den übrigen bekannter 
allergischen Erscheinungen auf. Diese Überempfindlich- 
keitsreaktion konnte durch Kalzium und durch Antihista- 
minika schnell beherrscht werden. 

In zwei weiteren Fällen kam es zu stark ausgeprägten 
depressivenSensationen, die das Absetzen d=s 
Medikamentes erforderlich machten. Beide waren sehr 
sensible Patientinnen. 

Entscheidend war aber für uns in der orthopädischen 
Behandlung die Beobachtung derjenigen Patienten, die 
nach ausgedehnten Hüft- oder Knieoperationen in der 
Übungsbehandlung standen. Hier wurden in teilweise 
überraschender Übereinstimmung Schmerzfreiheit oder 
zumindest starke Schmerzlinderung angegeben. Diese 
Aussagen konnten dadurch objektiviert werden, daß — 
hier besonders gut bei Knieoperierten zu überprüfen — 
die Bewegungsausmaße schnell und fortschreitend zu- 
nahmen. 

Eine Patientin, die bei einer Spondylitis-Tbk über er- 
hebliche Wurzelneuralgien klagte, konnte jeweils durch 
die Apalgin-Injektionen von diesen sehr unangenehmen 
gürtelförmigen Schmerzzuständen befreit werden. Die An- 
wendung des Apalgin als Dimethylaminophenazon ent- 
haltendes Präparat führt gerade bei rheumatischen Afiek- 
tionen noch zu einigen grundsätzlichen Bemerkungen, die 
die Erfolge und die Wirkungsweise unterstreichen. Dime- 
thylaminophenazon wurde bereits von Schottmüller 
in recht hoher Dosierung in die Behandlung des Gelenk- 
rheumatismus eingeführt. Sicher ist gerade hier die Do- 
sierung entscheidend, wie ja letzten Endes bei jedem Prä- 
parat. Nur wird durch die Angst vor der Agranulozytose 
oft oder meist zu gering dosiert, und es tritt nicht der ge- 
wünschte therapeutische Erfolg ein, was dann dem 
Medikament zugeschrieben wird. Interessant ist die 
Wirkungsweise des Dimethylaminophenazon. Kibler 
schreibt unter diesem Thema, daß kein Rheumaspezifi- 
kum vorliegt, sondern daß sowohl Dimethylaminophena- 
zon als auch Cortison Mittel darstellen, die die Entzün- 
dungsbereitschaft im Mesenchym herabsetzen, und zwar 
ganz besonders die allergisch bedingte Entzündungsbe- 
reitschaft. Daher wird auch das Ansprechen des Asthmas 
auf Dimethylaminophenazon einleuchtend. Erst auf die- 
sem Wege ist die eigentliche Wirkung des Dimethylami- 
nophenazon auf das rheumatische Geschehen zu erklären 
und wird verständlich. Hier liegt wohl auch die Erklärung 
für die Herabsetzung der Blutsenkungsgeschwindigkeit 
und für den Rückgang von Temperaturen. 

Nach diesen Ausführungen wird klar, daß die Dosie- 
rung des Apalgin nicht schematisiert werden kann, son- 
dern sie muß individuell und dem Krankheitsgeschehen 
angepaßt werden. Nach Abklingen der akuten Erschei- 
nungen muß — vorzüglich bei rheumatischer Symptoma- 
tik — die Erhaltungsdosis ermittelt werden. Ob eine 
Kontraindikation des Präparates bei Leber-, Herz- oder 
Nierenschädigungen vorliegt, müßte von internistischer 
Seite nachgeprüft werden. Die Überwachung der Takata- 
Ara-Reaktion, der Urinbefunde, des Blutdrucks sowie des 
Blutbildes ließen uns keine Schädigungen erkennen. 


Zusammenfassend kann gesagt werden, daß bei 
über 50 mit Apalgin behandelten Patienten nur 3 wegen 
Unverträglichkeitserscheinungen von einer Fortführung 
der Therapie ausgeschlossen werden mußten. Bei den an- 
deren Fällen hinterließ das Präparat einen so guten Ein- 
druck, daß es mit in die Therapie unserer chirurgisch- 
orthopädischen Klinik aufgenommen wurde. 

Anschr. d. Verf.: Berlin-Britz, Städt. Krankenhaus, Blaschko-Allee 42—46. 
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Aus der Neurologischen Abteilung des Versorgungskrankenhauses 
Bad Pyrmont (Leit. Arzt: Dr. med. Georg Wichmann) 


Ein Beitrag zur Behandlung;vegetativer 
Störungen bei Querschnittsläsionen mit Opilon 
von Dr. med. Georg Wichmann 


Eine vollständige Querschnittsläsion des Rücken- 
marks bewirkt neben sensiblen und motorischen Aus- 
fällen auch eine Reihe von vegetativen Störungen, die 
einer therapeutischen Beeinflussung schwer zugänglich 
sind. Zu den auffälligsten und hartnäckigsten Störungen 
gehören die Blasen- und Mastdarmlähmung und der 
Dekubitus. Die Anomalien der Schweißsekretion und des 
Kreislaufs werden vom Betroffenen vorerst nur am Rande 
registriert, da sie in den ersten Wochen und Monaten des 
Krankenlagers als nicht sehr lästig empfunden werden. 
Über den Ausfall der Genitalfunktion macht sich der 
Querschnittsgelähmte in der ersten Zeit nur wenig Ge- 
danken, so daß eine Stellungnahme des behandelnden 
Arztes in diesem Frühstadium, d. h. solange der Quer- 
schnittsgelähmte geduldig auf die Wiederkehr der mo- 
torischen Funktionen wartet, noch nicht erwartet wird. 

Sobald bei akut einsetzenden Querschnittsläsionen das 
Schockstadium überwunden ist — das kann oft viele 
Wochen dauern —, geht die anfänglich schlaffe Lähmung 
in eine spastische über. Jetzt machen sich fast regelmäßig 
Beschwerden bemerkbar, die der Querschnittsgelähmte 
als dumpfe, bohrende Schmerzen im Beckenboden, im 
Leib oder im Rücken empfindet (ischämischer Schmerz). 
Diese Schmerzen steigern sich in gleichem Maße wie die 
Spasmen zunehmen und klingen mit diesen auch wieder 
ab. Man kann in der Regel also ein zeitliches Zusammen- 
treffen von Schmerz und Spasmus feststellen, wobei viele 
Querschnittsgelähmte angeben, daß die Schmerzwahr- 
nehmung der Zunahme des Spasmus gelegentlich etwas 
vorausgeht, ihn mehr oder weniger ankündigt. Bei an- 
deren wiederum tritt der Schmerz oft erst geraume Zeit 
nach Einschießen heftigster Spasmen auf, klingt aber auf- 
fälligerweise sofort mit der Entspannung der Muskulatur 
wieder ab. Kommt es zu einem Dauerspasmus der mit- 
unter eine ganze Stunde und länger anhalten kann, dann 
geben die Querschnittsgelähmten an, daß es zu einem 
schmerzhaften Spannungszustand bis in die 
Schultergürtel- und Nackenmuskulatur sowie zu oft un- 
erträglichen Kopfschmerzen, gelegentlich von mi- 


“ gräneartigem Charakter, kommt. In der Mehrzahl der 


Fälle wird jedoch über einen diffusen, meist im Hinter- 
kopf oder in der Stirn lokalisierten Schmerz geklagt. 

Sowohl bei schlaffen als auch bei spastischen Läh- 
mungen wird über ein sehr lästiges Kältegefühl in den 
gelähmten Extremitäten geklagt, und zwar tritt dieses 
Kältegefühl unabhängig von der Jahreszeit bzw. von der 
Wärme des Raumes und der Kleidung auf. Auffälliger- 
weise wurde von manchen intelligenten Patienten dieses 
Kältegefühl als „Negativ“ des schmerzhaften Spannungs- 
gefühls bezeichnet. Bei länger anhaltendem Kältegefühl 
verlagert sich diese schmerzhafte Empfindung nach und 
nach in die unteren Rumpfabschnitte. Bezeichnend ist, daß 
bei allen Kontrollfällen die Art. dors. ped. keine Verän- 
derungen der Durchströmung aufwies. 

In der klinischen und ambulanten Praxis sind uns in 
den vergangenen 10 Jahren annähernd 300 Querschnitts- 
gelähmte mit teils vollständigen, teils unvollständigen 
Rückenmarksläsionen (Trauma, Querschnittsmyelitis, 


Tumoren usw.) begegnet, die fast ausnahmslos über die 
obenbeschriebenen Schmerzen und Kälteempfindungen 
klagten. Mitunter hatten wir den Eindruck, daß ein Circu- 
lus vitiosus (Kältegefühl-Spasmus-Schmerz) bestand, der 
mit medikamentösen Maßnahmen kaum zu beeinflussen 
wär. Da uns die Bäder des Kurortes zur Verfügung stan- 
den, fanden wir bald heraus, daß Halbmoorbäder mit 
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Temperaturen zwischen 40 und 45 Grad am besten 
geeignet waren, diesen Ring zu sprengen und eine 
länger anhaltende Beruhigung zu verschaffen. Aber diese 
Moorbäder konnten schon aus finanziellen Gründen 
nicht endlos verabfolgt werden. Auch waren viele Quer- 
schnittsgelähmte für die Verabfolgung von Moorbädern 
nicht geeignet, sei es, daß ausgedehnte und stark abson- 
dernde Dekubiti vorhanden waren oder der erheblich 
reduzierte Allgemeinzustand die Verordnung solcher 
Bäder nicht zuließ. 

Auf der Suche nach medikamentösen Maßnahmen, die 
geeignet wären, die gestörte vegetative Regulation wie- 
derherzustellen oder zu bessern, wandten wir uns u. a. 
dem Insulin zu. Nach flüchtigen Anfangserfolgen, die 
wir mit 15—20 E. pro die erreichten, stellten sich die ur- 
sprünglichen Beschwerden wieder ein, so daß wir von 
weiteren Insulinbehandlungen absahen. 

Auch bei einer größeren Reihe von Querschnitts- 
gelähmten durchgeführte Sexualhormontherapie 
brachte nicht die erhoffte gefäßregulierende Wirkung. 
Das männliche Sexualhormon Testoviron erwies sich 
ebenso unwirksam wie das Cyren B forte oder das Progy- 
non, allerdings konnten wir sowohl bei unseren männ- 
lichen als auch weiblichen Kranken mit psychischen Stö- 
rungen wenigstens eine günstige Beeinflussung auf die- 
sem Gebiet erzielen. 

Die Sympatol-Ephetonin-Gruppe war eben- 
so wie das Koffein nicht ausreichend wirksam, ja, es kam 
gelegentlich zu einer umgekehrten Wirkung, als gewöhn- 
lich zu erwarten gewesen wäre. Vom Adrenalin, das wir 
in wenigen Fällen anwandten, sahen wir ebenfalls keine 
überzeugende Wirkung. Von den Alkaloiden der Mutter- 
korndroge sahen wir zunächst ab, und zwar wegen der 
oftmals störenden vasokonstriktorischen und uteruser- 
regenden Wirkung bei Überdosierung des Mittels. Erst 
als uns das Hydergin zur Verfügung stand, konnten 
wir dieses Präparat an einer größeren Reihe von Quer- 
schnittsgelähmten erproben. 

Das Hydergin enthält die hydrierten Mutterkornalka- 
loide Dihydroergocornin, -cristin und -kryptin. Es wirkt 
einmal über die zentral-nervöse Steuerung gefäßtonus- 
senkend und zweitens adrenosympathikolytisch, d. h. 
an der Peripherie angreifend. Durch eine zentrale Wir- 
kung auf das Gefäßtonuszentrum erfolgt eine Erwei- 
terung der Gefäße und eine Blutdrucksenkung. 

Das Hydergin entsprach nach den publizierten Erfah- 
rungen in gewisser Beziehung auch unseren Forderungen. 
Das Mittel wurde konsequent und genügend lange, und 
zwar bei 12 Querschnittsgelähmten mit zum Teil ausge- 
dehnten Dekubiti, stärkeren Spasmen und Kältegefühl 
verabfolgt. Für die Beurteilung des Behandlungserfolges 
wurden die üblichen Testverfahren, über die im einzel- 
nen nicht berichtet werden soll, herangezogen. 

8 von 12 Patienten gaben an, daß sie nach Hydergin 
ein Wärmegefühl hatten, das mehrere Stunden am Tage 
anhielt. Morgens nach dem Erwachen war das Kältege- 
fühl wieder vorhanden und klang erst einige Zeit nach 
der Morgendosis ab. Die Spasmen wurden durch Hyder- 
gin nicht merklich beeinflußt, jedenfalls ließ sich ein auf- 
fälliger Zusammenhang zwischen Verabfolgung des Mit- 
tels und Schwinden der Spasmen nicht ermitteln. Die bei 
langanhaltenden Spasmen mit Kältegefühl auftretenden 
Kopfschmerzen wurden dagegen durch Hydergin günstig 
beeinflußt. Wenig oder gar nicht zu beeinflussen war der 
Dekubitus jeder Schattierung. Hier wurde selbstverständ- 
lich von einer gleichzeitigen Behandlung mit Salben 
abgesehen, um eine einwandfreie Beurteilung zu ermög- 
lichen. Allerdings wurden die Dekubituspatienten so 
zweckmäßig gelagert, daß ein Druck auf die gefährdeten 
Gewebspartien vermieden wurde. Es ist also sehr gut 
möglich, daß die gelegentlich während der Hydergin- 
behandlung beobachtete Dekubitusrückbildung allein auf 
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die bewährte Entlastungslagerung zurückzuführen ist. 
Sachlich ist immerhin festzustellen, daß bei Patienten, 
die während der Hyderginbehandlung eine, wenn auch 
nur geringfügige Rückbildung ihrer Dekubiti zu ver- 
zeichnen hatten, eine deutliche Erwärmung der gelähmten 
Extremitäten unmittelbar nach der Einnahme des Mittels 
auftrat. 

4 von den 12 Querschnittsgelähmten, die in gleicher 
Weise mit Hydergin behandelt wurden, gaben an, daß sie 
keinerlei Besserung ihrer Beschwerden verspürt hätten. 

Der Vollständigkeit halber sei erwähnt, daß eine Be- 
einflussung der geschädigten Blasen- und Mastdarm- 
bzw. Sexualfunktionen durch Hydergin nicht festzu- 
stellen war. 

Die an sich befriedigenden Behandlungsergebnisse, die 
wir mit dem Hydergin zu verzeichnen hatten, wurden 
jedoch durch den relativ hohen Preis des Präparates 
überschattet. Die Querschnittslähmung stellt einen Dauer- 
zustand dar und erfordert infolgedessen eine permanente 
Behandlung, die nur hin und wieder kürzere behand- 
lungsfreie Intervalle gestattet. Eine dauernde Beschwerde- 
freiheit kann also nicht erwartet werden. Aus diesem 
Grunde spielt die Wirtschaftlichkeit eines Dauermedika- 
mentes eine bedeutende Rolle. 

Angeregt durch eine Publikation von W. Linden: 
berg in der Ärztl. Wschr. 1950, 25, in der er über sehr 
günstige Behandlungserfolge bei Hirnverletzten mit dem 
Sympathikolytikum Opilon berichtete, entschlossen wir 
uns zur Erprobung dieses Mittels. Bei dem Opilon!) han- 
delt es sich um ein synthetisiertes Pharmakon, das mit 
Ergotoxin insofern übereinstimmt, als es die pressorische 
Wirkung des Arterenols im Gegensatz zu der des Adre- 
nalins nicht umkehrt, sondern nur abschwächt. Opilon 
wirkt nicht nur dort sympathikolytisch, wo der Sympa- 
thikus der Erregungsnerv ist, seine sympathikolytische 
Wirkung erstreckt sich — wie Versuche am isolierten 
Kaninchendarm ergeben haben — auch auf Organfunk- 
tionen, die normalerweise durch den Sympathikus und 
Adrenalin gehemmt werden, wie z. B. die Darmmotorik. 
Das Fehlen einer blutdrucksteigernden oder einer uterus- 
erregenden Wirkung gibt dem Opilon eine Überlegenheit 
gegenüber dem Ergotamintartrat, da es nachweislich frei 
von toxischen Nebenwirkungen ist. 

Wir wandten das Opilon in annähernd 1% Jahren bei 
rund 40 (genau 38) Patienten mit Querschnittsläsionen an. 
Darunter befanden sich 16 mit unvollständigen und 24 
Patienten mit vollständigen Querschnittslähmungen. Bei 
29 Patienten bestanden spastische, bei 9 Patienten schlaffe 
Lähmungen. Alle Patienten wurden mit z. T. sehr üblen 
Dekubiti aufgenommen. 3 Patienten, und zwar 2 Frauen 
und 1 Mann, wurden noch im Schockstadium eingewiesen, 
Es handelte sich um Patienten im Alter zwischen 45 und 
58 Jahren, die einige Wochen vor der Krankenhausauf- 
nahme einen landwirtschaftlichen Unfall erlitten hatten. 
Bei diesen 3 Patienten trat der Exitus noch innerhalb des 
Schockstadiums ein. 

Die restlichen 35 Patienten erhielten zunächst nach der 
von Lindenberg angegebenen Vorschrift täglich 3mal 
1 Tabl. Opilon und wöchentlich 1—2 Injektionen s. c. All- 
mählich entwickelten wir folgendes Behandlungsschema: 
3—5 Tage lang je eine Injektion, gleichzeitig 3mal täg- 
lich i Tabl. Opilon. Ab 3. oder 5. Tag täglich 3mal 2 Tabl. 
Opilon, und zwar zunächst für die Dauer von 3—4 
Wochen. 

Bei tiefen, mit Buchten und Taschen versehenen, stark 
absondernden Dekubiti erfolgte gleichzeitig eine lo- 
kale Behandlung mit H» O2-Spülungen und anschließen- 
der Füllung der unterminierten Partien mit Vitamin-T- 
Salbe Goetsch. Auch kleinere und nicht so sehr in die 
Tiefe gehende Dekubiti wurden auf diese Weise behan- 


1) Ein Hydroclorid des 6-Acetoxy-thymoxy-aethyldimethylamins (Diwag, Chem. 
Fabriken A. G., Berlin-Waidmannslust und Hann, Münden), 
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delt. Unter rascher Abstoßung der Nekrosen und auffäl- 
liger Besserung der Hautdurchblutung kam es fast aus- 
nahmslos zu einer Heilung selbst schwerster Dekubita!- 
geschwüre. Diese Dekubiti wurden vorher monate- ur: 
sogar jahrelang in der Häuslichkeit oder vorübergehend 
in Krankenhäusern behandelt, ohne daß es zu einer Hei- 
lung gekommen wäre. Wir selbst legen nach wie vor 
größten Wert auf eine sachgemäße, druckvermeiden.d: 
Lagerung des Querschnittsgelähmten, um das Auftreton 
eines Dekubitus von vorneherein zu vermeiden. Dies« 
Sorgfalt mag auch während der Behandlung mit Onv;- 
lon die Heilungstendenz nicht unwesentlich gefördert h:- 
ben. Auffällig war aber trotzdem, daß die mit Opilon, un. 
zwar nach unserem Schema, behandelten Dekubitıs- 
patienten raschere Heilung zu verzeichnen hatten, wäh- 
rend die nur lokal behandelten Patienten nur geringe 
Fortschritte registrieren konnten. 

Auch die durch die Dauerspasmen ausgelösten ischü- 
mischen Schmerzen und das Kältegefühl wurden durch 
Opilon günstig beeinflußt. Wir konnten die Feststellung 
machen, daß die Spasmen unter der Opilonbehandlung 
nicht mehr so intensiv, wie vorher, und auch in größeren 
Intervallen auftraten. Bei 3 Patienten erstreckten sich die 
Spasmen auf die Bauch- und Rückenmuskulatur und ver- 
ursachten dadurch Appetitlosigkeit und gewöhnlich auch 
ein Gefühl der Übelkeit, das sich mitunter bis zum Brech- 
reiz steigerte. Nach Opiloninjektionen, die in diesem Zu- 
stand 2mal am Tage verabfolgt wurden, klangen Brech- 
reiz und Appetitlosigkeit rasch ab. Bei diesen 3 Patienten 
konnten wir übrigens eine bemerkenswerte Feststellung 
machen: mit dem Einschießen der Spasmen in die Bauch- 
und Rückenmuskulatur trat regelmäßig eine Harnre- 
tention auf, die nicht auf einer Entleerungshemmung 
der Harnblase, sondern auf einer renalen Ausscheidungs- 
sperre beruhte. Blasenkatheterisierungen, die zur Kon- 
trolle durchgeführt wurden, förderten in der Regel nur 
wenige ccm Harn zutage. Sobald der Dauerspasmus durch 
die Opiloninjektionen gelockert oder gelöst war, setzie 
eine mehr oder weniger starke Harnflut ein. Bei Ein- 
setzen der Spasmen sahen wir regelmäßig auch eine Re- 
tentio alvi, die in diesem Stadium auch nicht durch 
Einläufe zu beeinflussen war. Die Opilonwirkung war 
hier nicht so überzeugend. Verglichen mit der Blasen- 
entleerung ist die Stuhlentleerung viel seltener, so dab 
ihr Zusammentreffen mit einschießenden Spasmen nicht 
so häufig war und daher auch weniger beurteilt werden 
konnte. Immerhin ist auch für die Darmtätigkeit die Fesi- 
stellung zu machen, daß Dauerverabfolgung von Opilon- 
tabl. eine regelmäßige Stuhlentleerung, und zwar jeden 
2.—3. Tag gewährleistet, während sonst die Stuhlverhal- 
tung bis zu 8 und 10 Tagen anhält und der Stuhl entwe- 
der digital oder per klysma ausgeräumt werden muß. 
Abführmittel bewirken sehr häufig breiige oder sogar 
flüssige Stühle, die von den Patienten nicht zurückgehal- 
ten werden können, so daß es gewöhnlich zu einem lästi- 
gen Verschmutzen der Wäsche kommt. Das führt dazu. 
daß die meisten Patienten, die nicht aus besonderen 
Gründen bettlägerig sind, den Gebrauch von Abführmit- 
teln ablehnen. Diese Abneigung besteht in erhöhtem 
Maße bei Berufstätigen, die allein schon das Tragen eines 
Urinals als starke Belästigung (auch der Umgebung) emp- 
finden und unliebsame Störungen durch Einkoten be- 
greiflicherweise nicht gern in Kauf nehmen. 

Wir fanden also, daß zwar keine unmittelbare, aber 
doch mittelbare günstige Beeinflussung der gestörten 
Blasen- und Mastdarmfunktionen durch Opiloninjek- 
tionen oder -tabletten bei fast allen Patienten mit ent- 
sprechenden Störungen zu verzeichnen war. Wir möchten 
diese Tatsache besonders hervorheben, weil der Quer- 
schnittsgelähmte durch diese Störungen körperlich und 
seelisch erheblich belästigt wird und darum immer wie- 
der die ärztliche Sprechstunde aufsucht. Der behandelnde 
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E. Dannenberg, „Rapidanalyse“ 


Arzt, gewohnt, die Querschnittslähmung mit all ihren 
lästigen Folgen nur als „Pflegefall“ zu behandeln, ver- 
ordnet die ihm vertrauten Blasentees und Stuhlrege- 
lungsmittel. Ein wahrhaft untaugliches Vorgehen, das 


‘ dem gestörten Nieren-Blasen-Mastdarm-Mechanismus in 


keiner Weise Rechnung trägt, sondern nur dazu führt, 
daß der Querschnittsgelähmte in dem Gefühl der kör- 
perlichen „Minderwertigkeit“ bestärkt wird. 

Als eine relativ häufige Begleiterscheinung bei spasti- 
scher Querschnittsläihmung wurde der Kopfschmerz schon 
erwähnt. Er tritt gewöhnlich als reflektorischer Fern- 
kopfschmerz, hin und wieder aber auch als typische Mi- 
gräne auf. Auch hier ergaben die klinischen Versuche 
mit Opilon eine überzeugende Wirkung. Während wir 


. bei ausgesprochener Migräne mit 1, 2 oder 3 Injektionen 


in die Nackengegend einen oft auffallend raschen Wir- 
kungseintritt registrieren konnten, erzielten wir beim 
mehr diffusen Kopfschmerz die gleiche Wirkung mit 
3—4mal täglich 1—2 Tabletten. Wegen der guten Ma- 
genverträglichkeit bei völligem Fehlen jeglicher Neben- 
erscheinungen sind wir dazu übergegangen, das Opilon 
auch bei atypischer Migräne bzw. beim sog. Histamin- 
kopfschmerz zu geben, und haben auch hier überzeu- 
gende Ergebnisse vermerken können. 

Unsere Erfahrungen mit Opilon bei einer großen An- 
zahl von Patienten mit vegetativen Störungen bei Rük- 
kenmarksquerschnittsläsion waren so überzeugend, daß 
wir diesem Mittel eine bevorzugte Stellung unter den 
übrigen Pharmaka mit ähnlicher Wirkung eingeräumt 
haben. 

Aus Raummangel mußte auf die Darstellung von Kran- 
kengeschichten verzichtet werden. Ebenso mußte eine Be- 
sprechung der verschiedenen objektiven Testverfahren, 
die bei unseren klinischen Versuchen verwandt wurden, 
unterbleiben. Darüber soll in einer späteren Mitteilung 
berichtet werden. 

Anschr. d. Verf.: Bad Pyrmont, Goethestr. 3. 


Technik 


„Rapidanalyse‘“ — Automatische Glukose- 
bestimmung mit konvertiertem Benedictschem 


Reagens 


von Dr. phil. EE Dannenberg, Hospital Mixto, 
Santiago del Estero, Arg. 


Kürzlich haben wir Anwendungsweisen für ein Trok- 
kenreagens nach Benedict gegeben. Dasselbe Reagens 
oder auch die allgemein gebrauchte Lösung läßt sich 
vorzüglich zu sehr genauen Glukosebestimmungen in 
praktisch-automatischer Weise verwenden. Da weder 
Rechnungen noch Verdünnungen erforderlich sind und 
sowohl Photometrie als auch visueller Vergleich mit 
dauernd haltbaren Standards möglich ist, kann es der 
praktische Arzt oder die Krankenschwester ohne Irrtum 
überall ausführen. 

i Konvertiertes Benedictsches Reagens nach Dr. Dannen- 
er 

” A) Benedict's Reagens: 


Natriumkarbonat wasserfrei 100,0 
Mit Wasser auffüllen zu einem Liter. 
B) Konversionsflüssigkeit: 
Kaliumjodid . . . . . 


Mit Wasser auffüllen bis zu einem Liter. 
Nur das Kupfersulfat muß genau gewogen werden. 


Zum Gebrauch mischt man gleiche Teile von A und B 
und erhält damit eine tiefblaue Flüssigkeit, die im 


— Automatische Glukosebestimmung 
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Gegensatz zu den meisten stark alkalischen Kupfer- 
lösungen unbegrenzt haltbar ist. Zwanzig Kubikzenti- 
meter des Gemisches werden durch fünfundzwanzig 
Milligramm Glukose gerade entfärbt. Die Lösung stellt 
man sich in einer Flasche, die mit einem durchbohrten 
Stopfen verschlossen ist und in dem eine Pipette von 
zwanzig ccm steckt, auf den Tisch. Die Pipette braucht 
dann nie gewaschen zu werden. Wenn nicht in Gebrauch, 
stülpt man ein Reagensgläschen drüber. 


Arbeitsweise: 

In einem Reagensglas setzt man zu zwanzig ccm der 
Flüssigkeit 1 ccm Harn und setzt das Ganze auf sechs 
Minuten in kochendes Wasser, dann zentrifugiert oder 
filtriert man und vergleicht die übrig bleibende Farbe in 
einem Photometer, Stupho oder auch visuell mit Stan- 
dards, die in wenigen Augenblicken Basgemai werden 
können und haltbar sind. 

Bei Benutzung eines grünen Filters ist die Zucker- 
konzentration praktisch umgekehrt proportional der 
Farbtiefe. Genauigkeit der Analyse etwa 0,5 mg. Vor 
dem Ablesen kühlt man auf Zimmertemperatur, da die 
heiße Lösung etwas dunkler ist. Nach Ablesen der An- 
fangsfarbe und evtl. noch Bestimmung mit einer Glukose- 
lösung bekannten Gehaltes braucht man nur eine gerade 
Linie durch die beiden Werte auf semi-logarithmischem 
Papier zu ziehen und hat sofort alle Zwischenwerte zur 
Verfügung. Diese schreibt man zweckmäßig in Form 
einer Tabelle nieder und hat dann sofort zu jedem Farb- 
wert die entsprechende Glukosekonzentration. 


Visueller Vergleich mit Standards nach Dr. Dannen- 
berg: 
Man nehme 


Konvertiertes Reagens 100 80 60 40 20 0 Teile 
Wasser 10 30 50 70 90 110 


und fülle diese Mischungen in Flaschen. Die erste 
Mischung entspricht dem reinen Reagens, also der Farbe, 
falls keine Glukose vorhanden ist. Die anderen ent- 
sprechen einem Glukosewert von 5, 10, 15, 20 und 25 
Milligramm. Der letzte Wert ist in der Farbe reinem 
Wasser gleich und kann daher fortgelassen werden. Von 
jeder dieser Flüssigkeiten füllt man etwas in eine Reihe 
von Reagensgläsern gleichen Durchmessers und braucht 
nur noch auf der Etikette den Glukosewert zu ver- 
merken. 

Den mit dem Reagens gekochten und filtrierten Harn 
vergleicht man in einem ähnlichen Röhrchen und hat so- 
fort den Glukosewert. Zwischenwerte lassen sich inter- 
polieren. Wenn man die Röhrchen längere Zeit nicht 
benutzt, entleert man sie am besten, da das Glas sonst 
trübe wird. Aus den Vorratsflaschen kann man sofort 
neue Standards auffüllen. 

Die Methode eignet sich auch vorzüglich zur Anwen- 
dung auf Hämoglobinometer mit Photozelle, die genau 
so gut auf die blaue Farbe ansprechen wie auf die rote. 


Im Gegensatz zur Titration, wo Rechnungen erforder- 
lich und daher Irrtümer stets möglich sind, entnimmt man 
hier das Resultat durch Farbvergleich aus einer Tabelle. 


Defäkation: Mitunter wünscht man dunkle Harne zu 
defäkieren. Dann setzt man einfach etwas Bleiazetat in 
Pulver zu, filtriert und benutzt den filtrierten Harn. Eine 
Wolumenkorrektion ist nicht erforderlich, und die Defä- 
kation ist nur dann auszuführen, wenn sehr wenig 
Zucker vorhanden ist oder man im Zweifel ist, ob die 
Reduktion durch Glukose verursacht wurde. 

Sind mehr als 2,5% Glukose im Harn vorhanden, so 
ist die Flüssigkeit nach der Reduktion gelb gefärbt und 
man muß dann doppelt verdünnten Harn für einen zwei- 
ten Versuch benutzen und das Resultat natürlich mit 
zwei multiplizieren. Aus dem spezifischen Gewicht und 
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der Harnfarbe weiß man meist ungefähr, wieviel Glukose 
zu erwarten ist, so daß man nur selten die Analyse 
wiederholen muß. 

Unser Verfahren ist jetzt von einer argentinischen 
Photometerfabrik angenommen worden, und wir emp- 
fehlen einen Versuc. 

Anschr. d. Verf.: Santiago del Estero, 24 de Septiembre 382. 


Lebensbild 


Jussuf Ibrahim 
von Prof. Dr. med. J. Duken, Heidelberg 


Prof. Dr. med. Dr.h.c. Jussuf Ibrahim wurde am 27. März 
1877 in Kairo geboren. Väterlicherseits entstammte er 
dem hohen ägyptischen Adel und einem ungewöhnlich 
begabten Geschlecht. Ibrahims Mutter war eine Münch- 
nerin. Am 3. Februar 1953 starb Ibrahim im 76. Lebensjahr 
nach kurzem Krankenlager in Jena. 


Als Ibrahim im vorigen Jahr seinen 75. Geburtstag 
feierte, wurde ihm eine so lebendige Liebe bezeugt, wie 
man sie wohlnursehr 
selten erlebt. Die 
Straßen Jenas waren 
von Vätern und Müt- 
tern erfüllt, und tau- 
sendfach jubelten 
ihm die Kinder ent- 
gegen, die auch von 
weither gekommen 
waren, um Blumen 
über Blumen zu brin- 
gen. Am 8. Februar 
1953 wurde der Sarg 
des Entschlafenen 
vom Trauerhause zu 
seiner Klinik, von 
dort zum großen 
Volkshaussaal und 
dann durch die Stra- 
ßen der Stadt getra- 
gen. Wieder waren 
ungewöhnlich viele 
Menschen gekom- 
men, aber in ihren 
Gesichtern drückte 
sich bitterer Schmerz 
aus und dazu der Wunsch, noch einen letzten Dankes- 
gruß zu entbieten. Diese Kundgebungen waren nicht 
aufgeboten worden. Sie waren Ausdruck herzlichster 
Liebe, wie sie ihm unausgesetzt in den 36 Jahren seines 
Wirkens in Jena zuteil wurde. Schon in den ersten 20er 
Jahren trollte ein endloser Kinderlaternenzug an seinem 
. Hause vorüber. Und damals schon wurde ihm ein Fackel- 
zug der gesamten Studentenschaft gebracht, in dem 
Professoren, Dozenten und Assistenten der Universität 
mitzogen. 

Es ist nicht leicht, das Wesen dieses Mannes zur Dar- 
stellung zu bringen. Über seiner Persönlichkeit lag ein 
Geheimnis, fast, als sei er aus einem Märchen geschenkt 
und als sei es ihm nur darum möglich gewesen, über Spal- 
tungen und Schichtungen des Volkes hinweg zu allertiefst 
die Herzen zu treffen. Aus ganz Deutschland kamen die 
Mütter mit ihren Kindern zu ihm und das nicht nur, um 
notwendige Hilfe zu finden, sondern vielfach auch, um 
eine Weisung darüber zu empfangen, wie das jeweilige 
Kind zu beurteilen und wie es zu führen sei. Ibrahim 
handelte in unendlicher Geduld. Er umfing die Menschen 
mit Güte und Wärme. Alle seine Wesensäußerungen 
kamen aus einer Selbstverständlichkeit, und so war es 
ihm nicht einmal bewußt, was er schenkte. 
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Wir haben wahrlich Grund, froh und dankbar zu sein, 
wenn wir über einen Menschen erfahren, daß er in einer 
tiefen und seltsamen Weise zu lieben vermochte, schon 
weil unsere Welt in dieser Beziehung armselig geworden 
ist. Aber wenn auch der große Arzt grundlegend durch 
Liebe und Wärme bestimmt sein muß, so hat er darüber 
hinaus ein umfassendes Können aufzuweisen, damit or 
heilen und helfen kann. Ich bin der Zustimmung der deui- 
schen Kinderärzte gewiß, wenn ich es ausspreche, was mi: 
oft genug von unseren Großen gesagt und bestätigt wurde, 
daß Ibrahim unser bester Kinderkliniker war. Mit großer 
Sicherheit setzte er Erfahrungen und Wissen ein, bis die 


' jeweilige Krankheit geklärt war, und mit einem ungewöhn- 


lichen Einfühlungsvermögen steuerte er Mütter wie Kinder 
aus Verbogenheiten und Irrungen heraus in die richtigen 
gesundenden Wege hinein. Um einen Eindruck von de: 
grundlegenden ärztlichen Erkenntnisfähigkeit Ibrahims zu 
bekommen, möge seine Jenaer Antrittsvorlesung: „Über 
dieMütter“ (Verlag Gustav Fischer, Jena) zurHand genom- 
men werden, in der so viel Wichtiges über das Wesen der 
Mutter gesagt und in der zugleich zum Ausdruck kommt, 
daß Ibrahim unserem deutschen Vaterland so ganz zuzu- 
rechnen ist. 

In unserer ärztlichen Wissenschaft gibt es hochaufra- 
gende Entdeckungen, die von besonders Begnadeten ge- 
schenkt worden sind. Der Großteil der Leistung dieser 
Wissenschaft liegt aber in den kleinen und großen Arbei- 
ten, die unausgesetzt geleistet werden. Sie fügen sich wie 
Steinchen um Steinchen zum Mosaik zusammen, eigentlich 
nicht einmal das fertige Bild erreichend. Denn alle Zeiten 
haben ihre besonderen Fragestellungen und Probleme und 
sie haben auch ihre besonderen Krankheiten. Das Beglük- 
kende in unserem Beruf liegt darin, daß sich ein steter 
Wandel vollzieht und daß man darum vor stets neue 
Wunder geführt wird. Aber Neues soll und darf nicht 
anders werden, als daß es aus dem Errungenen der Ver- 
gangenheit emporwächst. Ibrahims wissenschaftliches 
Schaffen, in dem wichtige Entdeckungen aufzufinden sind, 
ist dadurch gekennzeichnet, daß die Literatur restlos durch- 
arbeitet und auch in kleinsten Gedankengängen gewürdigt 
wurde. Man möge in dieser Beziehung etwa eine Arbeit 
wie die über den Icterus neonatorum anschauen, um einen 
Eindruck von wirklicher Sauberkeit in der wissenschaft- 
lichen Leistung zu erhalten. Abschnitte von Ibrahim in 
Lehr- und Handbüchern müssen als Meisterwerke der um- 
fassenden Zuverlässigkeit angesehen werden, so z.B. der 
Abschnitt im Handbuch Pfaundler-Schloßmann über die 
organischen Krankheiten des Nervensystems. 


Ibrahims erste Hauptentwicklung lag in der Münchner 
Zeit, wohin er von Pfaundler gerufen worden war. Dort 
genoß er hohes Ansehen und erfuhr die volle Würdigung 
von Friedrich von Müller, von Gruber, Borst, Schmincke 
und anderen, und dort gewann er auch seine freundschaft- 
liche Verbindung mit Rößle, Hueck und Moro. Schon diese 
Namen besagen viel, denn es ist auch heute noch wohl- 
bekannt, was diese Wissenschaftler bedeuteten und was 
es hieß, von ihnen geachtet zu werden. 

Die Ibrahimschen Vorlesungen wie auch seine Vorträge 
auf Kongressen kamen wie aus einer gewissen Scheu, und 
doch waren sie überaus spannend. Auch in ihnen trat be- 
sonders wieder seine Achtung vor der Arbeit anderer 
Männer hervor. Und trotz dieser gewissen Scheu konnte 
ein beglückender Humor bei ihm erscheinen. Dieses noch 
mehr bei spontanen Ansprachen oder Tischreden, die 
leider nicht niedergeschrieben wurden. Ibrahim war ein 
sehr guter und inniger Musiker. Oftmals sang er Solo- 
partien in großen Konzerten und seine Gastlichkeit war 
stets mit Musik verbunden, die allen zur Freude wurde. 
Ibrahim war ein großer Rosenfreund und -züchter. Eine 
große weiße Rose führt im Handel seinen Namen. In jedem 
Sommer wurden Ärzte, Schwestern und Studenten in seinen 
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Garten geladen, in dem Tausende von edelsten Rosen 
blühten, zum Rosenkolleg! Ein Gelehrter und Arzt hält 
Rosenvorlesungen, die Hörern und Hörerinnen in köst- 
lichster Erinnerung bleiben. 

Es mag sein, daß meine Angaben eine gewisse Andeu- 
tung von der Art der Ibrahimschen Persönlichkeit wieder- 
geben. Ein umfassendes Bild vermag ich nicht zu bieten, 
weil mir dazu die gestaltende Kraft einfach fehlt. Aber auf 
einen bestimmenden Einfluß in seiner Entwicklung muß 
noch hingewiesen werden. Als Ibrahim 1917 nach Jena ge- 
kommen war, wurde ihm die Persönlichkeit und das Werk 
Ernst Abbes zum tiefen Erlebnis. Die Tochter Abbes, Frau 
Professor Unrein, wirkte in der Kinderklinik mit. Diese 
Frau war eine ungewöhnliche Persönlichkeit und sie ver- 
stand es im besten Sinne weiterzugeben, was ihr Vater 
gewollt und geleistet hatte. Vielleicht besteht heute die 
Gefahr, daß Ernst Abbe als großer Mensch in Vergessen- 
heit gerät, schon weil ein wichtiger Briefwechsel verloren- 
ging. Ernst Abbe war ein engster Freund von Anton 
Dohrn, dem Gründer der zoologischen Station in Neapel, 
in der Wissenschaftler aus der Welt zu gemeinsamer Ar- 
beit an den gleichen Untersuchungstischen zusammen- 
kamen. Anton Dohrn war ferner jener große Mann, der 
im vorigen Jahrhundert in einer seltsamen Weise auf- 
leuchtete und den wir heute als den Naturwissenschaftler 
ansehen müssen, der die entscheidende Front gegen die 
Gefahr der materialistischen Richtung einnahm. Und 
schließlich war Dohrn jener Wissenschaftler, der Freund- 
schaft hielt mit so großen Künstlern wie Hildebrandt und 
Hans von Mar&es. Abbe wie Dohrn waren Persönlich- 
keiten, die uns in ihrem Wollen und Wirken nicht ent- 
gleiten dürfen, die Vorbilder bleiben müssen. Von ihnen, 
aus ihrem Geist ist Ibrahim in Jena zusätzlich geformt 
worden, und gerade darum konnte er sich so entfalten, 
daß ihm, wahrlich verdient, Ehrungen über Ehrungen er- 
wiesen wurden, ja, was noch wichtiger ist, daß er in einer 
unendlichen Liebe bis zu seinem letzten Lebenstag von 
allen Menschen getragen wurde, die auch nur irgendwie 
mit ihm in Berührung gekommen waren. 

Anschr. d. Verf.: Heidelberg, Mozartstr. 27. 


Aussprache 


Zur Frage der Serosaschädigung nach intraabdominaler 
Anwendung von Sulfonamidpuder. (H. O. Kleine: MMW. 
95/2, Seite 94). 


Die Überlegung, daß die Pudergrundlage (Talkum, Bolus alba) in 
tiefere Wunden oder Körperhöhlen gebracht, zu Störungen im Hei- 
lungsverlauf und zu Spätschäden durch Organisierung führen muß, 
veranlaßte schon im Jahre 1943 in einem Feldlazarett des Ostens 
(Leiter der chirurgischen Abteilung, Stabsarzt Dr. Resny aus Breslau), 
den Verzicht auf Anwendung des damals bei der Wehrmacht üblichen 
MP-Puders. Es wurde in diesem Feldlazarett nurmehr ein nach 
eigenen Angaben hergestellter Puder verwendet, der urea pura, 
acidum boricum und reines Sulfonamid enthielt. 

Dieser Puder lief unter der Bezeichnung VP. Er war restlos wasser- 
löslich, gewebsfreundlich, deshalb im Gebiete tiefer Wunden und in 
Körperhöhlen (Pleura, Peritoneum), verwendbar. Die Gefahr einer 
Talkose (Rössle) ist bei der Verwendung von Wundpudern mit nicht 
tesorbierbarer Pudergrundlage immer gegeben: die häufigen, nicht 
erklärbaren Beschwerden im Gebiete alter Kriegswunden weisen auf 
Granulome hin, die, durch organisierte Pudergrundlagen entstanden, 
sich der Rö.-Kontrolle entziehen. 

In der Friedenschirurgie ergab sich die interessante Feststellung, 
daß ein Gemisch von 40% Borsäure und 60% Harnstoff ohne Sulfon- 
amid hinsichtlich Gewebsfreundlichkeit, Wundreinigung und Desodo- 
rierung dieselben guten Ergebnisse zeitigte. 


Dr. med. Karl Veit, Augsburg I, Schließfach 44. 


Fragekasten 


Frage 30: Patient, 69 Jahre alt, bis auf leichte anginöse Beschwer- 
den jesund, hat angeblich 1—3mal pro Vierteljahr Pollutionen mit 
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bräunlich gefärbtem Sperma. Patient ist über diese Verfärbung beun- 
ruhigt. Was ist die Ursache? 

Antwort: Falls die Verfärbung des Ejakulates der Pol- 
lutionen wirklich deutlich bräunlich sein sollte, dürfte es 
sich in erster Linie um Beimengungen von Blut- bzw. 
Blutfarbstoffen handeln. Derartige sanguinolente Bei- 
mischungen können aus all den Drüsen stammen, aus 
deren Sekreten sich das Ejakulat zusammensetzt bzw. 
aus den Gängen, die es durchläuft. In Frage kämen also 
Hoden — Nebenhoden, akzessorische Drüsen, vor allem 
Prostata und Samenbläschen sowie die Ausführungs- 
gänge. Blut, das aus der Urethra stammt, dürfte allerdings 
relativ frisch und somit mehr rötlich sein. 

Bei allen Altersgruppen können natürlich entzündliche 
Prozesse den Störungen zugrunde liegen, weiterhin bei 
jüngeren Männern in erster Linie tuberkulöse, bei älteren 
neoplasmatische Veränderungen. Hinsichtlich der Ur- 
sachen für Blutungen kämen kleine Gefäßrupturen in 
Betracht, deren Anlaß man näher zu verfolgen hätte. 

Es wäre wesentlich festzustellen, ob Samensekret, das 
durch Coitus condomatus oder mechanische Reizung 
gewonnen wird, ebenfalls verfärbt ist. 

Sollte es sich allerdings nicht um eine direkte Braun-, 
sondern nur eine intensive Gelbfärbung des Ejakulates 
bei den Pollutionen handeln, so könnte sich dieser Farb- 
ton bei seltenem oder fehlendem Verkehr aus der beson- 
deren Eindickung, z.B. des Prostatasekretes, erklären. 
Dr. Dr. S. Borelli, Dermat. Klinik der Univ. München. 


Frage 31: Eine 37j. Patientin bekommt alle 4 Wochen, meist ante 
menstr., über dem re. Jochbein einen sehr schmerzhaften Herpes. 
Manchmal tritt auch gleichzeitig ein Herpes corneae dextr. auf, der 
It. augenärztlichem Bericht bereits Trübungen in der Kornea hinter- 
lassen hat. In letzter Zeit erscheint der Herpes alle 14—16 Tage, ohne 
Zusammenhang mit der Menstruation. Alle Therapieversuche blieben 
erfolglos. Gibt es eine aussichtsreiche Therapie? 

Antwort: Das prämenstruelle Auftreten des Herpes 
kann gedeutet werden 

I. Als Folge einer Resistenzverminderung, die ante 
und intra menstruationem eintritt. 

II. Als Reaktion auf eine Hyperfollikulinie bzw. ein 
monophasisches Zyklusgeschehen. Diese Annahme kann 
bewiesen werden durch Kontrolle der Basaltemperatur 
während einiger Zyklen und der Uterusschleimhaut un- 
mittelbar ante menstruationem. Die Schleimhaut müßte 
dann eine Proliferationsphase oder Hyperplasie und nicht 
eine Sekretionsphase aufweisen. Die Hyperfollikulinie 
kann therapeutisch angegangen werden: 

a) durch Ersatz des vom Organismus nicht selbst gebil- 
deten Progesterons, also gewissermaßen symptomatisch 
(3-—-5mal 10 mg Progesteron zwischen dem 15. und 26. 
Tag); 

b) durch Verabreichung von Progesteron unter Zusatz 
des antioestrogenen Testosteron (Testoluton); 

c) es kann versucht werden, durch Gonadotropin den 
Organismus anzuregen, das Progesteron selbst zu pro- 
duzieren; 

d) schließlich müßte man auch an die Möglichkeit der 
Hemmung des follikelstimulierenden Hormons durch 
Paraoxypropiophenon denken. 

lII. In letzter Linie wäre eine Hyperluteinämie als 
mögliche Ursache der Krankheit anzunehmen. Die hier 
einzuschlagende Therapie wäre 3mal 5 mg Follikelhor- 
mon in der letzten Woche des Zyklus. 

Dr. Barbara Hollenweger-Mayr. 


Zu Frage 15, (1953), Sp. 223: Als einzige bewiesene 
Tatsache gilt heute, daß man in vitro Eier von Versuchs- 
tieren mit Testishyaluronidase des Stiers denudieren 
kann. Die alte Anschauung, daß das Ferment der Samen- 
zelle erst. die Zellansammlung um das Ei lösen müßte, 
bevor es zur Verschmelzung der Gameten kommen 
könne, kann heute als nicht mehr zutreffend gelten. 
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Denn man weiß, daß beim Versuchstier zur Zeit der 
Befruchtung nie eine derartige Zahl von Samenzellen in 
der Ampulla tubae vorhanden ist, daß der in vitro beo- 
bachtete Effekt auftreten könnte (1). 

Wie erwiesen, ist das Ei der Versuchstiere schon vor 
der Ablösung des Zellmantels befruchtet (2, 3, 4). 

Für die Ablösung der ‘Corona radiata wird ein Faktor 
der lebenden Tube verantwortlich gemacht (5). 

Schließlich geht der Verlust des Zellmantels mit dem 
Verlust der Fertilität einher (6). 

Es bleibt nur die Annahme übrig, daß diejenige 
Samenzelle, die befruchtend wirkt, mittels des an oder in 
ihr enthaltenen Vorrats an Hyaluronidase sich den Weg 
durch den Zellmantel freimacht (7). 

Eine zusätzliche Gabe des Ferments zum Ejakulat oder 
in die Cervix uteri dürfte wenig therapeutischen Erfolg 
haben, da dieses nicht in die Tuben wandern kann (4) 
und artfremde Hyaluronidase von den Samenzellen nicht 
aufgenommen wird (8). 

Es ist aber möglich, daß die Applikation des Ferments 
in die Cervix uteri eine Viskositätsverminderung des 
Cervixsekrets bewirkt. Dadurch könnte die Aszension 
der Samenzellen in das Cavum uteri erleichtert werden. 
Allerdings bewirkt nach unseren Erfahrungen Rohhyalu- 
ronidase in vitro eine weit bessere Auflösung des Zervix- 
sekrets als hochgereinigte Handelspräparate. 
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Die bisherigen Erfahrungen bei Tierversuchen berech- 
tigen noch nicht zur Annahme, daß eine Zugabe von 
Hyaluronidase eine Steigerung der Befruchtungsrai« 
bewirkt (9, 10). 

Die Angaben über therapeutische Erfolge beim Me: 
schen stützen sich auf Beobachtungen, die statistisch nichi 
ausgewertet wurden oder überhaupt keine statistisch. 
Auswertung ermöglichen (11, 12). Es wurde auch berei:; 
gegen sie Stellung genommen (13, 14). 


Daß Hyaluronidase-Inhibitoren beim Versuchstier ein: 
beträchtliche Senkung der Befruchtungsrate hervorrufen 
(15, 16, 17), macht wahrscheinlich, daß Hyaluronidase ‘ir 
die Befruchtung notwendig ist, besagt aber nicht, daß &:ı 
Zusatz von Hyaluronidase die Befruchtung fördern kann. 


Schrifttum: 1. Austin: Nature, 162 (1948), S. 534. — 2. Lewis u. Wriaht: 
Contr. Embryol. Carnegie Inst. Washington, 25 (1935), S. 113, — 3. Austin: Nature, 
162 (1948), S. 63. — 4. Leonard, Perlman u. Kurzrock: Proc. Soc. E. Biol. Med., 656 
(1947), S. 517. — 5..Swyer: Nature: 159 (1947), S. 873. — 6. Chang: Fertilitiy and 
Steril. N. Y., 2 (1951), S. 205. — 7. Chang: N. Y. Ac. of Sciences Ann., 52, Ari. 7 
(1950), S. 1192. — 8. Emmens u. Swyer: J. Gen. Physiol., 32 (1948), S. 121. — 9. 
Chang: Science, 112 (1950), S. 118. — 10. Chang: Proc. Soc. E. Biol. Med., 66 (1947), 
S. 51. — 11. Kurzrock, Leonard u. Conrad: Amer. J. Med., 1 (1946), S. 491. — 12. 
Kurzrok: zit. n. (7). — 13. Siegler: zit. n. (7). — 14. Titus u. Wightman: zit. 
n. (7). — 15. Pincus, Pirie u. Chang: Arch. Biochem., 19 (1948), S. 389. — 16. Marlin 
u. Beiler: Science, 115 (1952), S. 402. — 17. Beiler u. Martin: J. Biol. Chem., i71 
(1947), S. 2. — Ubersichtsreferate: 7. Chang: N. Y. Ac. Science Ann., 52, Art. 7 
(1950), S. 1192. — Swyer: Biochem. Soc. Symposia, 64, Biochem. J., 48 (1951), als 
Referat. In extenso Biochem. Soc. Symposia, Nr. 7 (1951), S. 34. 


Dr. med. U. Ploberger, Wien IX, Institut für med. 
Chemie (Vorstand: Professor Dr. F. Seelich) 
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Psychiatrie und Neurologie 
von Oberarzt und Priv.-Dozent Dr. med. M. Kaess 


Ein besonderes Interesse in der Psychiatrie haben schon immer die 
tödlichen Katatonien beansprucht. W. Geller und C. Mappes 
greifen dieses Thema, mit dem besonders Stauder, Scheid, 
Jahn und Greving vor vielen Jahren sich beschäftigt haben, in 
ihrer Arbeit „Uber die tödlichen Katatonien“ wieder auf. Die Verff. 
machen den Versuch, die tödlichen Katatonien von den anderen kata- 
tonen Formen der Schizophrenie abzutrennen. Sie sind der Ansicht, 
daß die körperlichen Befunde, wie Jahn, Greving, Gaupp jun. 
und Lingjaerde sie beschrieben haben — die beiden letzteren 
haben vor allem auf Veränderungen der Nebennierenrinde und der 
Leber verwiesen —, auch bei den übrigen Formen der Schizophrenie 
und bei nicht schizophrenen Psychosen auftreten können. Es ist nicht 
neu, daß es sich bei den körperlichen Befunden der tödlichen Kata- 
tonien um ein unspezifisches Syndrom handelt. Auf diese Tatsache hat 
schon Scheid in einer ausführlichen Arbeit vor nahezu 20 Jahren 
hingewiesen. Immerhin halten die Verff. den akuten Beginn und 
den überstürzenden Verlauf bei der tödlichen Katatonie für besonders 
charakteristisch. Sie kommen dann auf die zahlreichen Ähnlichkeiten 
zu sprechen, die zwischen den frühen Stadien der tödlichen Katatonie 
und den Alarmreaktions- und Resistenzstadien im general adaption 
syndrom im Sinne Selyes bestehen. Die Autoren nehmen an, daß es 
sich in den ersten Krankheitstagen der tödlichen Katatonie um einen 
Abwehrvorgang des Körpers bei offenbar vorwiegend sthenischen 
Konstitutionstypen gegenüber uns bisher unbekannten Erscheinungen 
handelt. Selye unterscheidet auf Grund von Beobachtungen in Tier- 
experimenten bekanntlich 3 Stadien beim general adaption syndrom: 
die Alarmreaktion, das Resistenzstadium und das Erschöpfungsstadium, 
auf die wir aber in diesem Rahmen nicht näher eingehen können. 
Auf Grund von 2 klinischen Fällen stellen die Verff. dann eine Be- 
ziehung zwischen der tödlichen Katatonie und dem general adaption 
syndrom her. Das erste Stadium, die Alarmreaktion, vor allem die 
Schockphase, würde man in der Klinik kaum sehen, sie spiele sich 
fast immer im Hause der Patienten ab. Der schwere Erregungszustand 
sei meist mit dem Resistenzstadium verbunden. Unter der Erschöpfung 
des NNR-Mechanismus erfolge der Tod. In diesemi Stadium der töd- 
lichen Katatonie würden die gleichen Veränderungen des Stoffwech- 
sels, der Blutzusammensetzung und der Ausscheidung auftreten, wie 
wir sie auch sonst in Erschöpfungsstadien beim general adaption 
syndrom zu sehen gewohnt sind. Zum Schluß der Arbeit gehen die 
Verff. noch auf die Therapie der tödlichen Katatonie ein. Sie wenden 
!/sg Ascorbinsäure und 0,1g Cystein zur Aktivierung und Regulie- 
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rung des Eiweißabbaues an. Sie halten weiterhin eine besondere 
Überwachung von Herz und Kreislauf bei diesen Kranken für not- 
wendig, was von klinischer Seite aus immer schon geschehen ist. 
Beim Zusammenbruch der NNR-Funktionen wird Percorten und Stro- 
phanthin in kleinen Gaben erfolgreich verwandt. 

J. Hirschmann madt in einer Arbeit „Uber die Umwelt- 
stabilität der Neurosehäu.'akeit“ vor allem statistische Angaben. Er 
weist die Behauptung man. er Autoren zurück, daß die Neurosen in 
Kriegs- und Krisenzeiten häufiger werden. Er wendet sich vor allem 
gegen die Ansicht verschiedener Psychotherapeuten, Psychopathien 
als Kernneurosen aufzufassen. Er meint, bei der Beschränkung auf 
wirkliche Neurosen wären diese gar nicht so zahlreich. Der Arbeit 
liegen 2576 Gutachten zugrunde. Der Anteil der neurotischen Störun- 
gen bei diesen Gutachten betrug in allen Zeitabschnitten etwa 30%. 
Für den neurologischen Begutachter ist wissenswert, daß nach Schädel- 
und Wirbelsäulentraumen mehr neurotische Störungen auftreten als 
nach sonstigen Krankheiten. Das Verhältnis ist auch bei den Kommo- 
tionen höher als bei den Hirnverletzten. Diese Beobachtung kommt 
wohl z.T. daher, daß sich bei Schädel- und Wirbelsäulentraumen 
sowie Kommotionen nur selten objektive Befunde erheben lassen, 
während oft subjektive Beschwerden vorhanden sind. Es ist schon 
eine alte Erfahrungstatsache, daß die Zahl der neurotischen Störungen 
bei KB-Begutachtungen um so mehr zunimmt, je weiter das Kriegs- 
ende zurückliegt. Verf. erörtert dann, daß Umweltfaktoren, wie 
materieller Notlage, Mangel an primitiven Lebensgütern, Verlust 
der Existenzgrundlage, Flüchtlingselend, Entwurzelung, keine entschei- 
dende Bedeutung bei der Entstehung von Neurosen beigemessen 
werden könne. Was den Einfluß der Umweltfaktoren auf die Neurosen 
betrifft, so ist der Verf. vielleicht etwas zu optimistisch, da sich 
nach anderen Autoren, z.B. nach der nächsten zu besprechenden 
Arbeit, die Umwelteinflüsse auf die Neurosen nicht ganz leugnen 
lassen. H. nimmt bei der Neuroseentstehung vor allem endogen- 
psychische Faktoren an, die in der Art der Persönlichkeit und in der 
Besonderheit psychischer Komponenten, auf Umwelteinflüsse zu 
reagieren, liegen. Eine gewisse Verschiedenheit zeige lediglich die 
Symptomatik der Neurosen. Die Neurosen z. B. ohne vorhergehende 
organische Erkrankung waren im 1. Weltkrieg um die Hälfte höher 
als nach dem 2. Weltkrieg. Nach H. haben also Kriegs- und Nach- 
kriegszeiten keine Zunahme der Neurosen hervorgerufen. 


Aus der Heil- und Pflegeanstalt Münsingen stammt die Arbeit: 
„Einfluß des 2. Weltkrieges auf die seelischen Erkrankungen in der 
Schweiz“ von P. Dubs. Der Autor führt Meyer-Groß, Kehrer und 
Lange an, die übereinstimmend nachgewiesen haben, daß die endo- 
genen Psychosen, die manischen und depressiven Erkrankungen sich 
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unabhängig von Kriegseinfiüssen gezeigt hätten, während die Psycho- 
pathien und die Neurosen einen deutlichen Zusammenhang mit den 
veränderten, meist schwierigen Verhältnissen in Kriegs- und Not- 
zeiten aufwiesen, eine Auffassung, die also der eben besprochenen 
Arbeit von Hirschmann entgegensteht. D. stellte die Aufnahmeziffern 
von Oligophrenien, Psychopathien, Neurosen und abnormen Reak- 
tionen sowie von endogenen Psychosen aus 22 Schweizer Heil- und 
Pflegeanstalten in den Jahren 1938—1946 zusammen. Dabei sei nun 
vom Jahre 1943 an eine deutliche Zunahme der Aufnahmeziffern 
gegenüber den Friedensjahren festzustellen. Besonders stark sei 
diese Zunahme bei depressiven Erkrankungen, wobei sowohl die 
reaktiven wie die endogenen Depressionen in gleichem Maße von 
diesem Zeitpunkt an zugenommen hätten. Dann folgen die Psycho- 
pathien und die Neurosen und zuletzt die psychogenen Reaktionen. 
Die Oligophrenien, die Epilepsien sowie die organischen Psychosen 
würden, was die Erkrankungsziffer betrifft, in Krieg und Frieden sich 
ungefähr gleich bleiben. Dagegen fände man schizophrene Prozesse, 
manisch-depressive Mischzustände und Alkoholismus in den Kriegs- 
zeiten eher weniger. Damit sei der Beweis erbracht, daß die Schizo- 
phrenien, die Manien und die manisch-depressiven Mischformen 
durch Umweltfaktoren unbeeinflußt bleiben, dagegen die reaktiven 
wie die endogenen Depressionen sowie die Neurosen und psycho- 
genen Reaktionen in Kriegsjahren stark ansteigen und, wenn die 
Verhältnisse sich wieder etwas stabilisiert haben, wieder absinken. 
Der Verf. weist aber darauf hin, daß noch andere Gründe bei der 
Zunahme der Aufnahmen in den Heil- und Pflegeanstalten während 
des Krieges mitspielen, so u. a. die bessere Ernährung in der Anstalt, 
mehr Geldmittel infolge Vollbeschäftigung während des Krieges, die 
Anstaltsbehandlung ermöglichen. Bei der Zunahme der Neurosen, der 
Psychopathien und der psychogenen Erkrankungen spiele zweifellos 
eine mangelnde Anpassungsfähigkeit an die veränderten Verhältnisse 
im Kriege eine Rolle, eine Auffassung, die der von Hirschmann wider- 
spricht. 

P. Matussek hat in der I. Mitteilung „Über Untersuchungen 
über die Wahnwahrnehmung” vor allem das äußerst schwierige Thema 
der Veränderung der Wahrnehmungswelt bei beginnendem primärem 
Wahn angeschnitten. Eine Besprechung dieser grundsätzlichen Arbeit 
über das Wahnproblem kann in diesem engen Rahmen nur frag- 
mentarisch sein. Nach einer kurzen Auseinandersetzung mit der alten 
verstehenden Psychologie, mit der heute noch die Psychopathologie 
arbeitet, geht er auf die eigentliche Problemstellung ein. Er stellt die 
Fragen: Was ist der Wahn? Welche Veränderungen des Erlebens 
finden sich bei den sog. Wahnwahrnehmungen? Wie lassen sich diese 
differenzierter, adäquater als bisher psychologisch einordnen und 
begreifen? Verf. geht bei seinen Überlegungen von der Gestalts- 
psychologie aus und arbeitet verschiedene Punkte heraus, die uns 
gegenüber den früheren Anschauungen neu erscheinen. Wir bedienen 
uns hier der Worte des Verf., da es sich vielfach auch um Begriffs- 
bestimmungen handelt, die kaum anders zu geben sind. Einmal sei 
bei Schizophrenen mit eindeutigen Wahnwahrnehmungen „ein gegen- 
über dem Normalen gesteigerter und erweiterter Vorgang von Wesens- 
eigenschaften an bestimmten Wahrnehmungsgegenständen vorhan- 
den“. Für sehr wesentlich halten wir die Erkenntnis, daß die Patienten 
eine krankhafte Fähigkeit haben, bei Details des Wahrnehmungs- 
feldes länger verharren zu können, als es bei spontaner, normaler 
Einstellung möglich ist. M. bringt dabei die treffende und anschau- 
liche Formulierung: „Gewisse Wahrnehmungsteile werden eingerahmt, 
wodurch der abnormen Bedeutung Schutz und Gewicht verliehen 
wird.“ Wir wollen noch zwei weitere Punkte herausgreifen, die auch 
für Nicht-Spezialisten auf diesem Gebiet verständlich sind, so seine 
Auffassung, daß dem unter dem Namen Symbolzusammenhang ge- 
kennzeichneten Wahnphänomen kein Symbolbewußtsein zugrunde 
liegt, sondern es auf der Identifikation zweier verschiedener Gegen- 
stände mit den gleichen Wesenseigenschaften beruht. Weiterhin prägt 
M. den Satz, die abnorme Bedeutung beim primären Wahn hätte ihre 
Fundierung in der Wahrnehmung, die beim Zwang im Wissen. Der 
Verf. ist sich trotz seiner neuen grundsätzlichen Erwägungen bewußt, 
daß er die sog. „unverständlichen Wahnwahrnehmungsinhalte“ keines- 
wegs erschöpfend behandelt hat und daß bei der Klärung dieser 
schwierigen Fragen des Wahnproblems der Forschung noch viel vor- 
behalten bleibt. 


Über eine neue Methode, Verstimmungszustände zu behandeln, 
berichtet uns A. Krantz in der Arbeit „Behandlung depressiver 
Verstimmungszustände durch vagosympathische Infiltration“. K. hat 
bei verschiedenen ängstlichen Depressionen eine Novocaininfiltration 
des Ganglion stellatum durchgeführt, worauf der depressive Grund- 
zust«nd auf einige Stunden bis einige Tage gebessert war bzw. ver- 
schwunden sei. Diese Injektionen nimmt der Verf. jetzt im Bereich 
der präaortischen sympathischen Gangliongeflechte vor, da diese 
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Methode ungefährlicher sei als die Ganglion-stellatum-Injektion. Die 
präaortische Injektion helfe vor allem bei Angst und Beklemmung 
in der Herzgegend (Verf. gibt 20 ccm 1%iges Xilocain). Von 59 Fällen 
wurden 41 sofort von ihren Beschwerden befreit, nur 13 wurden nicht 
gebessert. Auf Grund der Beseitigung dieser Zustände auf peripherem 
Wege sei der Schluß zu ziehen, daß die äffektiven Verstimmungen 
dieser Fälle peripheren Ursprungs sind. K. kommt dann auf die weit 
verbreitete Anschauung zurück, daß sich gerade bei endogenen Psy- 
chosen, besonders bei endogenen Depressionen, häufig vegetative 
Störungen finden. Er hält diese vegetativen Störungen für identisch 
mit den oben angeführten affektiven Störungen, die therapeutisch 
von der Peripherie aus angreifbar seien. Er nimmt an, daß das vege- 
tative Nervensystem eine wichtige Rolle beim Zustandekommen nicht 
nur einer großen Anzahl von psychotischen Krankheitszuständen, 
sondern auch von neurotischen spiele. K. geht über den soeben be- 
sprochenen Vorschlag, Xilocain zu infiltrieren, noch hinaus und meint, 
man solle bei refraktären Fällen depressiver Verstimmungen eine 
Sympathektomie und eine Durchtrennung des Vagus vornehmen, um 
die Verstimmung zu beseitigen. 


K. Kleist und T. Schentschuk berichten in einer umfang- 
reichen Arbeit an Hand von 908 Fällen behandelter Paralyse aus 
der Frankfurter Klinik über die derzeitigen „Erscheinungsformen der 
progressiven Paralyse”. Sie unterscheiden 17 Formen, die zunächst in 
ihrer Anzahl überraschen. Die einfach demente und die euphorisch 
demente Form stehen an der Spitze mit 43,9%, dann folgen die Herd- 
paralysen mit 14,6%, die expansiv-phantastische Form mit 9,9%, die 
depressive Form mit 7,2%. Verff. führen dann noch die psychomoto- 
rischen, affektlabilen, deliranten, amnestischen, hypochondrischen, 
manischen, paranoischen und charakterlich defekten Formen an, die 
sich zwischen den Prozentzahlen von 2—3,9 bewegen. 62,7 rinden- 
eigenen Formen stehen 37,3% stammhirneigene Formen gegenüber. 
Die Verff. führen dann weiter die bekannte Tatsache an, daß die 
Erscheinungsform der Paralyse während des Verlaufes wechseln 
kann. Den stärksten Wechsel konnten sie bei den depressiven und 
paranoischen Formen beobachten, einen geringen nur zeigten die 
deliranten, psychomotorischen, die einfachen und euphorischen Foi- 
men der Demenz. Bei den Männern herrscht mehr die einfache De- 
menz, die Herdparalyse, bei den Frauen mehr die depressive, affekt- 
labile und verwirrte Form der Paralyse vor. Was das Alter betrifft, 
so finden sich die meisten paralytischen Krankheiten zwischen dem 
30. und 59. Lebensjahr. Die halluzinatorischen, affektlabilen, mani- 
schen und neurästhenischen Formen finden sich vor allem zwischen 
dem 30. und 39. Lebensjahr, die einfachen und euphorisch dementen, 
die äamnestischen, verwirrten und paranoischen Formen dagegen 
zwischen dem 40. und 49. Lebensjahr, die depressiven zwischen dem 
50. und 59. Lebensjahr. Was den Körperbau betrifft, so stehen die 
Leptosomen .mit 43,7% an der Spitze, es folgen die Pykniker mit 
28,6%, die Dysplastiker mit 14,3%, die Athletiker mit 13,4%. Der 
pyknische Körperbau überwiegt bei den depressiven Formen, der 
leptosome bei euphorischen, expansiven und psychomotorischen Para- 
lysen. Was die abnorme prämorbide Veranlagung betrifft, die bei 
15% des Gesamtmaterials vorliegt, so läßt sich ein Zusammenhang 
mit dem Erscheinungsbild der Paralyse nicht feststellen. Die Ver- 
anlagung spielt also bei den einzelnen Formen der Paralyse kaum 
eine Rolle, dagegen wohl der Krankheitsprozeß mit seiner Vorliebe 
für bestimmte Hirnregionen. Die erbliche Belastung ist von ebenso 
geringer Bedeutung für die Paralyse wie die abnorme seelische Ver- 
anlagung; am stärksten tritt sie noch bei der Herdparalyse auf (29%). 
Bei dieser sehen wir auch eine auffallende Häufigkeit von Anfällen. 
Bekannt sind die guten Remissionen bei den neurasthenischen For- 
men, da sie meist die beginnende Form der Paralyse darstellen. Sie 
betragen nach Kleist 100%, im Gegensatz zu den psychomoto- 
rischen und halluzinatorischen Formen mit 4,6--11,1%. 


Ein viel umstrittenes und noch wenig geklärtes Krankheitsbild, die 
„Arachnitis spinalis“, ist das Thema einer Arbeit vonKuhlendahl 
und Felten. Die Verff. gehen kurz auf die historische Entwicklung 
des Begriffes der Arachnitis spinalis ein. Vor allem Barre& hat sich 
mit dem Begriff der Arachnitis beschäftigt. Er unterscheidet 3 Formen, 
1. eine reine Arachnoido-Radikulitis, 2. die arachnoidalen Zysten und 
3. die schwielige Arachnitis. Die bevorzugte Stelle der Erkrankung 
sei der Kaudabereich. Ätiologisch spielen nach Barr& vor allem all- 
gemeine Infekte und lokalisierte Infektionen eine Rolle. Pette sieht 
neben den genannten Infekten auch Traumen als ätiologische Fak- 
toren der Arachnitis spinalis an. Als klinische Symptome werden von 
Pette und anderen Autoren neuralgiforme Schmerzen und der charak- 
teristische Wechsel der Erscheinungen im Frühstadium angegeben. 
K. und F. sagen zweifellos mit Recht, daß die Arachnitis spinalis ein 
Sammeltopf für. eine Anzahl pathogenetisch nicht eindeutig erklär- 
barer neurologischer Krankheitsbilder zu sein scheine. Sie kommen 


379 


A 
tur 
nn 
ann, 
right: 
lature, 
56 
y and 
Ari. 7 
— 9, 
(1947), 
— 12. 
1: zit. 
Martin 
17 
Art. 7 
1), als 
ned. 
= 
| | | 


Münch. Med. Wschr. 


dann auf Grund der Erfahrungen an eigenen Fällen darauf zu 
sprechen, daß es sich bei einer Anzahl der in der Literatur beschrie- 
benen Arachnitisfälle nach ihrer Auffassung um Bandscheibenprolapse 
handle. Sie vertreten die Ansicht, daß die Arachnitis spinalis als 
ein eigenes Krankheitsbild sowohl in pathologisch-anatomischer als 
auch in klinischer Hinsicht nicht mehr zu Recht bestehe. Sie lösen 
die bisherige Arachnitis spinalis in folgende Gruppen auf: 1. „Sekun- 
däre umschriebene Adhäsionsprozesse nach bakteriellen Entzündun- 
gen“, 2. „seltene Fälle von subduraler mehr oder weniger ausge- 
dehnter Verschwartung sekundärer Natur im Bereich des Hals- und 
Brustmarkes (Pachymeningitis interna)“, 3. „posttraumatische, örtlich 
umschriebene adhäsive Narbenbildung, echte direkte Gewebsver- 
letzungsfolgen“, 4. „die im Bereich der Cauda equina überwiegend 
in Betracht kommenden biomechanischen Läsionen der Kaudawurzeln 
und Leptomeningingen durch Kompressionswirkung bei akutem oder 
subchronischem medianem Massenprolaps der unteren Lendenband- 
scheiben.“ Der Begriff der Arachnitis sollte durch den der sekundären 
Meningopathie abgelöst werden. Auch klinisch sollte man nicht mehr 
von einer Arachnitis spinalis sprechen, sondern von Folgeerscheinun- 
gen der Kaudakompression. Mit diesen Ausführungen der Verff. ist 
das Problem der Arachnitis spinalis weder vereinfacht noch gelöst, 
das übrigens bei der Arachnitis cerebralis noch schwieriger liegt. 


Über den Symptomwert des Perseverierens bei Hirnverletzten 
schreibt H. Meyerhoff. Das Perseverieren ist bekanntlich das 
Leitsymptom der epileptischen Wesensänderung. Die Arbeit verfolgt 
an Hand von Rorschac-Tests bei 620 Kranken den Zweck, festzu- 
stellen, inwieweit Hirntraumatiker perseverieren, und weiterhin Un- 
terschiede aufzustellen zwischen Hirnverletzten mit und ohne An- 
fälle. Im Vergleich mit Gesunden perseverieren Hirnverletzte häufiger 
(Vergleichsprozente 16,2 : 27). Der Leptosome neigt etwas mehr zum 
Perseverieren als die übrigen Körperbautypen. Das Lebensalter spielt 
keine Rolle, dagegen wohl die Lokalisation der Hirnschädigung. Bei 
339 Hirnverletzten mit offenen Traumen stellt der Verf. fest, daß 
die Schläfenhirnverletzten mit 29,8% an der Spitze stehen, dann 
folgen die Stirnhirnverletzten mit 26,9%, anschließend mit wesentlich 
geringeren Prozenten die im Bereich des Os occipitale und temporale 
Verletzten. M. stellt dann die Hirnverletzten mit Anfällen denen ohne 
Anfälle gegenüber. Von den ersteren perseverieren 65,2%, bei den 
letzteren 55,9%; es ist also doch eine deutliche Zunahme bei den 
Hirnverletzten mit Anfällen zu verzeichnen. Mit der Krankheitsdauer, 
d. h. mit der Dauer der Anfälle nehmen die „Perseverationswerte“ 
zu, überschreitet die Krankheit eine bestimmte Dauer, also z. B. 
10 Jahre, so nehmen diese Werte wieder ab. Interessant sind auch 
die Perseverationswerte entsprechend der Latenzzeit, also entspre- 
chend der Zeitspanne, die zwischen Trauma und erstem Auftreten 
des Anfalles vergangen ist. Im ersten Jahr sehen wir Werte von 
29,6%, im zweiten und dritten von 37,6%, mehr als 3 Jahre nach dem 
Trauma nur noch 23,8%. Es ist auffallend, daß Pykniker, solange sie 
normal sind, am wenigsten von allen Körperbautypen perseverieren; 
sind sie aber durch ein Trauma Epileptiker geworden, so perseve- 
rieren sie am stärksten. Bei gedeckten bzw. stumpfen Traumen finden 
wir die Perseverationstendenz etwas stärker als bei den offenen 
Verletzungen. 


Bei der heute häufigen Anwendung von Novocain in der ärztlichen 
Allgemeinpraxis verdient eine Arbeit „Zur Pathologie und Klinik der 
zerebralen Arzneimittelallergose* von G. Huber eine kurze Be- 
sprechung.-Der Verf. führt zunächst 3 Fälle an, bei denen mehr oder 
weniger schwere, u. U. zum Tode führende zerebrale Erscheinungen, 
ähnlich denen der Salvarsanenzephalitis noch 24-48 Stunden nach 
der Injektion zu sehen waren. Der Verf. beschreibt dann einen 
eigenen Fall, bei dem eine 1%ige Novocainlösung, intravenös verab- 
reicht, zum Tode führte. Bei der Sektion fand sich eine hämorrhagische 
Pseudoenzephalitis als Folge des zerebralen Novocainschadens. Nach 
der Diskussion, ob ein toxischer oder allergischer Vorgang zum 
Krankheitsbild der hämorrhagischen Pseudoenzephalitis geführt hat. 
entscheidet sich der Verf. zum allergischen Geschehen: Für einen 
allergischen Vorgang spreche 1. der einfache Tatbestand, daß bei der 
Patientin nach einer intravenösen Novocaininjektion, wie sie zuvor 
in der gleichen Menge und Konzentration während eines Asthma- 
anfalles gut vertragen wurde, eine schwere, letal endende Störung 
auftrat; 2. die anaphylaktische Reaktion erfolgte innerhalb eines 
Zeitraumes nach der 1. Injektion zwischen dem 10. Tag und dem 
3. Monat, in einem Zeitraum also, in dem wir auch sonst allergische 
Reaktionen nach Reinjektion von Tierserum sehen; 3. lag bei der 
Patientin eine allergische Diathese (Asthma bronchiale) vor; 4. wurden 
nach Novocain allergische Erscheinungen auch an den übrigen Or- 
ganen beobachtet. Der Verf. nimmt in diesem Fall eine besondere 
Affinität des Novocains zum ZNS an, wie man es z. B. auch beim 
Salvarsan beobachtet. Verf. erwähnt dann noch, daß bei den Arznei- 
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mittelallergosen nach Novocain und Penicillin alle Übergänge vom 
einfachen Hirnödem bis zur ausgeprägten hämorrhagischen Pseudo- 
enzephalitis vorkommen können. 


Volland beschreibt einen seltenen Fall eines 13j. Mädchens mi: 
akuter Leukämie und hochgrädiger Thrombopenie, das’ klinisch ei, 
apoplektiformes Krankheitsbild bot. Das Mädchen klagte zunächs: 
über heftige Kopfschmerzen, hatte dann tonisch-klonische Krämp! 
der linken Hand, war verwirrt und desorientiert. Am Augenhints:- 
grund fand sich eine frische Blutung im Bereich des linken Sehnerven. 
Pathologisch-anatomisch fand man multiple Markblutungen der link; 
Großhirnhemisphäre mit Durchbruc eines kleinapfelgroßen Blutun«- 
herdes durch die parietale Rinde. Bei der Sektion stellte man «') 
Hirnödem fest, so daß man die Markschädigung als Transsudatior; 
folge auffaßte. Bei dieser Gelegenheit geht der Verf. auf die übric«: 
Ursachen des kindlichen Apoplexes ein, die viel zu wenig bekann! 
sind. In erster Linie werden hämorrhagische Diathesen (Thrombopen'i. 
bei Leukämie), Hirnembolien bei Diphtherie, Scharlach und vor 
allem auch die kindlichen Schlaganfälle bei Gefäßmißbildungen, "e- 
sonders Aneurysmen ewähnt. 


Wenig bekannt ist eine Operationsmethode, die Schürmain 
in seiner Arbeit „Uber das Spätergebnis der chirurgischen Behandlung 
extrapyramidaler Bewegungsstörungen und paraplegischer Zustände“ 
bespricht. Verf. führte bei 33 Kranken mit vorwiegend spastisch- 
paretischen Erscheinungen und athetotischen Bewegungsstörungen im 
Bereich des Halsmarkes eine doppelseitige Durchschneidung des Pyra- 
midenvorderstranges sowie des Traktus tektospinalis, vestibulo- 
spinalis und olivospinalis aus. Das Ergebnis bei diesen Operationen 
war nach 2—4 Jahren folgendes: Bei rein pyramidalen paraspastischen 
Erscheinungen hält die Lockerung der Spasmen nur einige Wochen 
an. In 13 Fällen von 15 war der Zustand nach 1—2 Jahren praktisch 
wie vor der Operation, also unverändert. Die athetotischen Bewe- 
gungsstörungen waren dagegen günstig zu beeinflussen. In 6 von 
15 Fällen war ein nahezu vollständiger, in 5 Fällen nur ein befriedi- 
gender Erfolg zu erzielen, in nur 2 Fällen wurde kaum eine nennens- 
werte Besserung erreicht. ‚Während also bei rein pyramidalen 
paraspastischen und torsionsdystonischen Krankheiten mit der oben- 
genannten Operationsmethode keine Erfolge zu erzielen waren, ist 
das Ergebnis bei den athetotischen Störungen beachtenswert. Es ist 
erfreulich, daß man Kranken mit den oft äußerst quälenden atheto- 
tischen Bewegungsstörungen zu dieser Operationsmethode raten kann, 
um ihr schweres Leiden zu lindern. 

Schrifttum: Dubs, P.: Arch. Psychiatr., 189 (1952), S. 421. — Geller, W, 
u. C. Mappes: Arch. Psychiatr., 189 (1952), S. 147. — Hirschmann, J.: Arch. Psychiatr., 
189 (1952), S. 192. — Huber, G.: Arch. Psychiatr., 189 (1952), S. 441. — Kleist, K. 
u. T. Schemtschuk: Dtsch. Zschr. Nervenhk., 169 (1952), S. 198. — Krantz, A.: Arch 
Psychiatr., 189 (1952), S. 435. — Kuhlendahl, H., u. H. Felten: Arch. Psychiatr., 189 
(1952), S. 380. — Matussek, P.: Arch. Psychiatr., 189 (1952), S. 279. — Meyerhoff, H.: 


Arch. Psychiatr., 189 (1952), S. 407. — Schürmann, K.: Dtsch. Zschr. Nervenhk., 169 
(1952), S. 24. — Volland, W.: Dtsch. Zschr. Nervenhk., 168 (1952), S. 424. 


Anschr. d. Verf.: Psychiatrische und Nerven-Klinik, München, Nußbaumstr. 7 


Arbeitsmedizin 


von Prof. Dr. Franz Koelsch, vorm bayer, Landesgewerbearzt 


Seitdem im Jahre 1929 beim Internationalen Kongreß in Lyon die 
„Arbeitsmedizin“ in aller Form als Sondergebiet der Medizin prokla- 
miert worden war, hat sich diese Disziplin fast in allen Kultur- 
staaten durchgesetzt und demgemäß auch im Medizinstudium den 
ihrer Bedeutung zukommenden Platz erworben. Auch in Deutschland 
war die Arbeitsmedizin seit 1935 Pflicht- und Prüfungsfach geworden. 
Infolge der Erleichterung des medizinischen Studiums während der 
Kriegsjahre war aber u. a. auch die Arbeitsmedizin im Studienplan 
gestrichen worden. Leider ist es seither noch nicht gelungen, den 
früheren Zustand wieder herzustellen. Man kann sich des Eindrucks 
nicht erwehren, daß manche Kreise der medizinischen Fakultäten über 
Wesen und Bedeutung dieser Disziplin nicht so ganz im Bilde sind; 
es erscheint mir daher notwendig, hierüber einige grundsätzliche 
Ausführungen zu machen. Die Berechtigung hierzu nehme ich mir 
heraus als anerkannter Fachmann mit über 40jähriger praktischer 
Erfahrung, als erster Träger eines Lehrauftrags für „Arbeitsmedizin“ 
an einer deutschen Universität. 


Was heißt „Arbeitsmedizin“? — Diese erfaßt alle Beziehun- 
gen zwischen dem im Arbeitsprozeß stehenden 
Menschen und der Gesamtmedizin. Es handelt sich also 
um eine Sonderdisziplin der angewandten Medizin — etwa in 
Analogie mit der Gerichtsmedizin. Das Arbeitsgebiet ist recht aus- 
gedehnt. An erster Stelle steht allerdings ein Außenseiter, nämlich 
die Technologie; diese bildet die Grundlage für die Erkenntnis der 
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Arbeitsbelastung und der beruflichen Schädigungsmöglichkeiten. Ohne 
Kenntnisse der modernen Arbeitsmethoden und Arbeitsstoffe ist die 
Erkennung und Beurteilung von beruflichen Schäden nicht möglich. 
Ais 2. Untergruppe reiht sich die Arbeitsphysiologie an. Hier handelt 
es sich nicht so sehr um die normale Physiologie, sondern um die 
besonderen Probleme Konstitution, Selbstschutzeinrichtungen des 
Organismus, Einwirkungen des Arbeitsprozesses im allgemeinen, wie 
Schwere und Intensität der Arbeit, Mensch und Maschine, Rhythmus 
und Monotonie, Fließ- und Bandarbeit, Akkordarbeit, Lohnsysteme, 
Arbeitszeit und -pausen, Urlaub, Einflüsse von Klima und Jahres- 
zeiten, Arbeitsweg usw.; auch die Arbeit der Jugendlichen und 
Frauen, die Altersprobleme gehören hierher. Die 3. Gruppe umfaßt 
die spezifischen Beruisschädlichkeiten physikalischer, chemischer, 
parasitärer Art und ihre gesundheitlichen Auswirkungen, also die 
beruflichen Erkrankungen ‘der verschiedenen Organsysteme. Ein 
weiterer Abschnitt betrifft die hygienische Gestaltung der Arbeits- 
räume und Beiriebseinrichtungen, die Maßnahmen der 1. Hilfe und 
des Rettungswesens, den Dienst des Gewerbearztes und Werksarztes, 
die Betriebswohlfahrtseinrichtungen usw. Das letzte Kapitel betrifft 
die versicherungsrechtlichen Fragen und die Begutachtung. 


Jeder unbefangene Beurteiler wird zugeben müssen, daß dieses 


Programm nicht nur außerordentlich vielgestaltig, sondern auch prak- 
tisch bedeutsam ist, und daß es in keiner der üblichen Vorlesungen 
erfaßt werden kann. Es ist eben ein Wissensgebiet für 
sich, welches mit der Entwicklung der Industrie und mit der Ein- 
führung neuer Arbeitsmethoden und Arbeitsmittel immer mehr sich 
weitet und an Bedeutung gewinnt. 


Damit kommen wir zu einer grundsätzlichen Frage: Welcher Dozent 
soll diese neue Disziplin in den Fakultäten übernehmen? — Nach 
dem Gesagten kann dies nur ein Dozent, der laufend in der Industrie 
steht und die modernen technischen Verfahren kennt, der dabei die 
Möglichkeiten hat, an Ort und Stelle seine Beobachtungen zu machen, 
Serienuntersuchungen und statistische Untersuchungen vorzunehmen, 
der mit der einschlägigen Gesetzgebung vertraut ist usw. Da gibt es 
nur eine Persönlichkeit, welche diesen Anforderungen entsprechen 
kann, und das ist der staatliche Gewerbearzt oder ein 
erfahrener Werksarzt. Die Analogie gibt hier wiederum der 
Gerichtsmediziner. Ällerdings wäre hierbei nicht zu übersehen, daß 
der Arbeitsmedizin im Rahmen der ärztlichen 
Praxis eine ganz andere Bedeutung zukommt als der gerichtlichen 
Medizin; denn die Arbeitsmedizin braucht der Kassenarzt Tag für 
Tag in seiner Sprechstunde! Wie sagt doch der Altmeister Hippo- 
krates? „Vergiß nie, deinen Patienten auch nach seinem Beruf zu 
fragen; denn es gibt viele Berufsarbeiten, welche die damit Beschäf- 
tigten krank machen können.” 


Nun müßte man eigentlich die Frage diskutieren, warum dieses 
so praktisch-wihtige Fah in Westdeutschland noch nict 
wieder zum Pflichtfach gemacht worden ist. Man entschuldigt sich 
damit, daß der Medizinstudent heute schon allzusehr mit Vorlesungen 
überlastet sei. Das sei wohl zugegeben. Die Erfahrung lehrt aber, 
daß gerade die Arbeitsmedizin mit ihrer Fülle aktuellster technischer 
Probleme und interessanter klinischer Beobachtungen ‘den Studieren- 
den sehr stark in den Bann zieht, wenn er den richtigen Lehrer 
findet. Jch spreche hier aus langjähriger Dozententätigkeit. Leider 
darf nicht verschwiegen werden, daß manche Ordinarien anscheinend 
in einer leichten Anwandlung von Eifersucht der Emanzipation dieser 
relativ jungen Disziplin ablehnend gegenüber stehen. Aber die Ent- 
wicklung läßt sich nur hinhalten, jedoch nicht aufhalten. Derartige 
Evolutionen hat es in der modernen Medizin schon öfters gegeben; 
ih erinnere an die Entwicklung der Hygiene aus der Physiologie 
oder Pathologie, der Gerichtsmedizin aus der Pathologie, der Speziali- 
täten der Sinnesorgane sowie der Orthopädie aus der Chirurgie usw. 
usw. 

Jedenfalls hat sich die moderne Arbeitsmedizin seit einem Men- 
schenalter derart entwickelt, daß ihr die Anerkennung als eine 
medizinische Sonderdisziplin nicht mehr länger verweigert werden 
kann und daß sie daher in den medizinischen Studienplan als wich- 
tiges Sonderfah, d. h. als Pflichtfach, vielleicht sogar wieder als 
Prüfungsfach, eingesetzt werden muß. Auf verschiedenen nationalen 
und internationalen Konferenzen der letzten Jahre wurde mit allem 
Nachdruck diese Forderung aufgestellt, in der letzten Zeit erst wieder 
bei der arbeitsmedizinischen Tagung in Düsseldorf. Nicht zuletzt sind 
es auch die Vertreter der Arbeiterschaft gewesen, welche diese Forde- 
rung nachdrücklichst unterstützt haben. Die Arbeitsmedizin 
muß wieder Pflicht- und Prüfungsfachim Medizin- 
studium werden. Westdeutschland darf in dieser Beziehung 
hinter den anderen Kulturstaaten nicht mehr länger zurückstehen! 


Anschr. d. Verf.: München 19, Gudrunstr. 9. 
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Buchbesprechungen 


Weygandt-Gruhle, Lehrbuch der Nerven- und 
Geisteskrankheiten. Carl Marhold-Verlagsbuchhandlung 
1952, 142 Abb., 815 S. Preis: DM 33,50. 


Das in 2. Auflage vorliegende Lehrbuch ist lange Zeit das einzige 
gewesen, das eine Gesamtdarstellung der Neurologie und Psychiatrie 
gibt. Gruhle hat die Neubearbeitung und damit eine Großzahl sehr 
lesenswerter Abschnitte übernommen, Ein Abschnitt über den Selbst- 
mord ist hinzugekommen, die Kinderpsychiatrie wird in einem eigenen 
Kapitel bearbeitet (Villinger), ein Abschnitt über seelische Störun- 
gen in den Tropen ist von Nauck geliefert worden. Die patholo- 
gische Anatomie des Zentralnervensystems hat W. Scholz, die 
allgemeine Neuropathologie, die technischen Untersuchungsmethoden, 
die Krankheiten der Hirnhäute, die Herdstörungen des Gehirns und 
die genuine Epilepsie Selbach bearbeitet. Von Meggendorfer 
stammt die Darstellung der Ursachen der Geistes- und Nervenkrank- 
heiten, die Behandlung der luigenen Nerven- und Geisteskrankheiten 
und das Kapitel der allgemeinen Behandiung der Nervenkrankheiten. 
Stertz hat die Rückenmarkskrankheiten, die psychischen und ner- 
vösen Störungen bei organischen Krankheiten und inneren Vergif- 
tungen, Laubenthal einen Großteil der übrigen klinischen Neuro- 
logie, Kehrer die extrapyramidalen Krankheiten, Peters die 
Hirnverletzungen, Rosenfeld die Enzephalitis sowie Intoxikation 
und Infektion des Zentralnervensystems übernommen. Haug schließ- 
lich hat die psychischen Krankheiten des Rückbildungs- und Greisen- 
alters bearbeitet. Die Vielzahl der Autoren und der Umfang des 
Buches bringen es mit sich, daß höchst prägnante Formulierungen mit 
Stellen wechseln, die etwas mühsam und schleppend erscheinen. Ins- 
besondere ist der viele Kleindruck im Buch etwas störend. Müßig zu 
sagen, daß die Nachteile eines von vielen Autoren verfaßten Buches 
in vielem wieder durch die fachmännische Kenntnis einzelner wett- 
gemacht werden. Neurologie und Psychiatrie sind inzwischen ein so 
umfangreiches Gebiet geworden, daß eine Gesamtdarstellung, die 
allen Ansprüchen genügt, in einem Band kaum mehr geleistet werden 
kann. Immerhin, der Arzt und Studierende, der zu dem vorliegenden 
Band greift, hat die Gewißheit, das, was er sucht, von Autoren von 
Rang und Namen, erläutert mit zahlreichen Abbildungen, dargestellt 
zu finden. Prof. Dr. Werner Wagner, München. 


'J. H. Schultz: Die seelische Krankenbehandlung 
(Psychotherapie). Ein Grundriß für Fach- und Allgemein- 
praxis. VI. wesentlich neubearbeitete Auflage. Mit 12 
Kurven und 6 Tafeln. Piscator-Verlag Stuttgart 1952. 
454 S. Preis: Gebd. DM 24—. 


Wie Verf. mit Recht betont, ist eine Ausbildung in Psychotherapie 
nur theoretisch unmöglich, sondern sie braucht die praktische Schulung 
(auch durch die Lehranalyse); weswegen Schultz dies Buch kein Lehr- 
buch nennt, sondern als Grundriß bezeichnet. Was aber, unter dieser 
Einschränkung, ein solches Werk leisten kann, das geschieht hier 
meisterlich. Die „Seelische Krankenbehandlung“ ist seit ihrer ersten 
Auflage (1918) das standard-work der jungen Wissenschaft. Daß es jetzt 
— seit Jahren vergriffen — wieder vorliegt, wird so allgemein begrüßt 
werden, daß es einer besonderen Empfehlung nicht bedarf; zumal 
die neueste Forschung bis heute eingehend hineinverarbeitet wurde. 
Allein das Autorenverzeichnis (mit 6'/s2 Seiten) wird jedem ernstlich 
Bemühten in seinen Verweisen auf die wichtigere Literatur unent- 
behrlich sein; ebenso wie die beigefügten Abbildungen (Hypnotische 
Brandblase, Operation in Hypnose, hypnotische Brücke; Phantasie- 
zeichnungen aus dem Autogenen Training; Bildproduktionen aus 
Analysen) und die vielen praktischen Behandlungsberichte, die man 
im Text findet. Keiner der „bekennenden Schulen“ verschrieben, aber 
jeder ihr Gutes lassend und ihr Bestes entnehmend, haben wir Ärzte 
hier den Leitfaden in der Hand, der durch das schwierige Gebiet 
zielsicher führt. Dr. med. G. R. Heyer, Nußdorf am Inn. 


F. Jaeger: Der Bandscheibenvorfall. (Nucleus-Pul- 
posus- und Discushernie.) (Chirurgie in Einzeldarstellun- 
gen, Bd. 21.) 150 S., 66 Abb., Verl. Walter de Gruyter, 
Berlin 1951. Preis: GzIn. DM 16,80. 

Wenn das Problem des Bandscheibenvorfalls einmal von autori- 
tativer Seite als Gesamtkomplex behandelt wird, so ist das fraglos 
keine leichte, aber eine um so dankenswertere Aufgabe, als sie sicher 
einem dringenden Bedürfnis entspricht. 

Nach kurzem geschichtlichem Überblick und einleitender Darstellung 
der anatomischen und physiologischen Grundlagen geht der Autor 
näher auf die klinischen Bilder des Bandscheibenvorfalls im Bereich . 
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der Hals- und Lendenwirbelsäule als Prädilektionsstellen der Nucleus- 
pulposus-Hernien ein. Der größte Raum wird der Diagnostik und 
Differentialdiagnostik gewidmet und in den Mittelpunkt der klini- 
schen Untersuchungen die, exakte Erhebung des neurologischen Be- 
fündes gestellt. Dabei trägt die 1944 von Keegan angegebene 
Dermatomkarte ganz wesentlich zur Auffindung und Beurteilung der 
in der Regel vorlıegenden segmental begrenzten Sensibilitätsstörungen 
(Hyper- und Hypalgesie bzw. -ästhesie) bei. Die Abschwächung oder 
die Aufhebung physiologischer Reflexe ist genau so wenig als ein- 
zelnes Symptom zu verwerten wie das Las&guesche, das Bragardsche 
Zeichen oder wie fibrilläre Zuckungen, Atrophien und schließlich Pa- 
resen. Es wird dann die Technik der Röntgenuntersuchung einschließ- 
lich der Myelographie erörtert, wobei letztere als Luftmyelographie 
nur besonderen Fällen vorbehalten sein soll. Ein völlig normaler 
röntgenologischer Befund spricht nicht gegen einen Bandscheibenvorfall. 

Sehr verdienstvoll ist die ausführliche Besprechung der Differential- 
diagnose, die in vielen anderen Arbeiten über den Bandscheibenvor- 
fall zu wenig berücksichtigt wird. Besondere Erwähnung findet dabei 
die Neuritis des Plexus lumbo-sacralis, bei der im Gegensatz zu den 
monoradikulären Symptomen des Bandscheibenvorfalls vegetative 
Störungen im Vordergrund stehen. Charakteristisch ist auch ihr Auf- 
treten bei Infektionskrankheiten und Herdinfekten und ihr gutes 
Ansprechen auf antirheumatische Therapie. 

Für die operative Behandlung wird beim posteromedianen Vorfall 
die Hemilaminektomie, in besonderen Fällen die Laminektomie und 
beim posterolateralen Prolaps die Fensterung nach Love bzw. die 
Hemilaminektomie vorgeschlagen. Die konservative Therapie wird 
leider sehr kurz abgehandelt. Der Zusammenhang zwischen Band- 
scheibenvorfall und Unfall wird in Übereinstimmung mit den meisten 
Autoren nur in ganz seltenen Fällen bejaht. 

Schließlich kommen noch die Ergebnisse der operativen Therapie 
und deren Spätresultate sowie die operativen und postoperativen 
Schädigungen und Störungen zu Wort. Ausführliche Literaturhinweise 
und sehr eindrucksvolles Bildmaterial ergänzen in vorzüglicher Weise 
die in sachlicher Form gehaltenen Ausführungen, aus denen eine 
langjährige theoretische und praktische Erfahrung spricht. Das Buch, 
dessen Studium besonders zu empfehlen ist, ragt deutlich aus dem 
umfangreichen Schrifttum über den Bandscheibenvorfall heraus. 


Prof. Dr. R. Zenker, Marburg/Lahn. 


Kongresse und Vereine 


Medizinische Gesellschaft Basel 
Sitzung am 3. Juli 1952 


R. Nissen, Basel: Neuere Bemühungen um Verbesserung und 
Verbreiterung der operativen Behandlung des Karzinoms. In einem 
magistral gefaßten Referat wird das Thema behandelt. Eine Früh- 
diagnose des Karzinoms bleibt so lange ein frommer Wunsc, bis 
eine zuverlässige serodiagnostische Methode gefunden ist. Durch die 
Verbesserung der prä- und postoperativen Behandlung, Narkose usw. 
konnte die Operationsindikation wesentlich erweitert werden. Heute 
werden auch über 70 Jahre alte Patienten radikal operiert, weil es 
sich herausgestellt hat, daß sie nicht stärker als die vorangehende 
Dekade mit Gefäßkrankheiten belastet sind, weil das Karzinom im 
hohen Alter weniger bösartig ist und weil die Narkose, Schock- 
bekämpfung usw. bessere sind. Heute sind auch Karzinome 


im Thorax, z. B. das Osophaguskarzinom, operabel. Seine Spätresul- - 


tate sind aber leider noch schlecht. Vielleicht wird die Totalresektion 
‘ des Osophagus die Therapie der Wahl werden. Das bronchogene 
Karzinom wird durch Pneumektomie entfernt. Leider kommen 40% 
der Patienten zu spät; die postoperative Mortalität beträgt 5—10%, 
meist infolge kardiovaskulärer Störungen. In der Regel dauert es 
3 Monate, bis der Patient mit einem Bronchialkarzinom zum Arzt 
geht, 3 weitere Monate, bis eine Röntgenaufnahme gemacht wird, und 
wieder 3 Monate bis zum Eingriff. Exzessive Raucher jenseits des 
40. Lebensjahres sollten lieber angehalten werden, sich alle 3 Monate 
einer Röntgenkontrolle zu unterziehen, als daß ihnen das Rauchen 
verboten wird, woran sie sich ja doch nicht halten. Das häufigste 
Karzinom ist das Magenkarzinom. Leider beträgt nach Radikalopera- 
tion die Lebenserwartung der 5-Jahres-Grenze nur 8%. Vielleicht 
ändert die grundsätzliche Bevorzugung der totalen Magenentfernung 
etwas an der schlechten Prognose; ihre Operationsmortalität beträgt 
10%. Patienten, deren Pankreaskarzinom radikal operiert wurde, 
haben im Durchschnitt keine längere Lebenserwartung als solche, bei 
denen eine Umleitungsoperation vorgenommen wurde; viel besser 
aber sind die Resultate der Exzision von Duodenum und Pankreas- 
kopf beim Karzinom der Vaterschen Papille und des Duodenums. Bei 
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den sphinktererhaltenden Eingriffen des Rektumkarzinoms kommcn 
Rezidive um so häufiger vor, je mehr analwärts das Karzinom loka)i- 
siert ist. Wahrscheinlich erreichen nur 25% die 5-Jahres-Grenze, R:: 
der abdomino-perinealen totalen Exzision kann man hingegen b»i 
50% definitive Heilung erwarten. Die Kolontumoren sind zu 25“; 
multipel. Nur eine großzügige Entfernung (Hemikolektomie) ergibi 
gute Resultate. Die primäre Resektion ist die Methode der Wah! 
Bei großen Nierentumoren ist der transthorako-diaphragmale Zugan« 
der beste. Bei Tumoren der weiblichen Brustdrüse ist die Frage de: 
Vor- und Nachbestrahlung wieder unter Diskussion. 

Diskussion. H. Ludwig fragt, ob die Operation bei älteren 
Leuten deswegen günstiger ist, weil weniger Metastasen vorhanden 
sind. 

C. F. Geigy erkundigt sich, wie sich der Vortragende zur Probe- 
exzision des fraglichen Mammakarzinoms verhält. 

G. Wolf-Heidegger erkundigt sich, wie es mit der Zunahms 
der Tumoren der männlichen Brustdrüse steht. 

R. Nicole ist betreffend eines größeren Risikos der sphinkter- 
erhaltenden Operation des Mastdarmkrebses weniger pessimistisch 
Bei seinen seit 1947 operierten Patienten ist bisher kein Rezidiv 


. aufgetreten. 


Nissen (Schlußwort): Bei älteren Patienten ist die Gefahr der 
Metastasierung 'geringer. Es ist fraglich, ob eine Probeexzision, der 
man die radikale Entfernung erst nach einigen Tagen folgen läßt, 
zum „Wildwerden“ des Mammatumors führt. Nur soll man zur Probc- 
exzision den ganzen Tumor entfernen. Immerhin soll angestrebt 
werden, Probeexzision und Radikaloperation im selben Eingriff durch- 
zuführen, vorausgesetzt, daß die mikroskopische Untersuchung durch 
einen kompetenten Pathologen geschieht. Allerdings ist bei der weit 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle es schon möglich, im makrosko- 
pischen Bild das Karzinom zu erkennen. Das männliche Brustdrüsen- 
karzinom ist maligner als das weibliche. Es ist aber recht selten, bei 
einigen Fällen scheint beim Mann ein Zusammenhang zwischen Dar- 
reichung von weiblichem Hormon und Mammakarzinom nachgewiesen 
zu sein. Die Frage der Endresultate von sphinktererhaltenden Opera- 
tionen und radikaler Exzision von Sigmoid, Rektum und pararektalem 
Gewebe kann nur auf Grund von großem Erfahrungsmaterial ent- 
schieden werden. Einzelbeobachtungen sagen wenig. 

E. Undritz, Basel. 


Berliner Medizinische Gesellschaft 


Sitzung am 9. Juli 1952 


W. Kindler stellte vor der Tagesordnung einen Lungen- oder 
Bronchialgurgler vor. Der 50jährige, von Beruf Heizer, gurgelte sich 
jeden Morgen und Abend die Lunge von Kohlenstaub frei. Könnten 
es alle, es gäbe keine Silikose mehr! Röntgenbilder zeigten die Bron- 
chialfüllung einer Bariumbeimengung des Gurgelwassers. Der Bron- 
chialgurgler vermochte sich auch der Osophagusstimme zu bedienen. 

D. Pellnitz: Über Differentialdiagnostik und klinische Beob- 
achtungen bei Zoster oticus. Das Krankheitsbild des Zoster oticus 
(Z.o.) ist vielfach unbekannt und schwer zu deuten. Während bei 
Herpes thoracicus meist nur das Gebiet eines Nerven befallen ist, 
sind es bei Herpes oticus (H.o.) ebenso wie bei Herpes cephalicus 
meist mehrere Nerven, neben dem Fazialis oft der Akustikus, der 
Trigeminus, auch Olfaktorius und Okulomotorius. Die Ätiologie des 
H.o. ist nicht geklärt: Als auslösende Ursache kann ein neurotropes 
Virus in Frage kommen. Es wird über 7 Fälle in den letzten 2!/s Jahren 
in der HNO-Klinik der F.U. (Prof. Kindler) berichtet. Sie wurden 
unter den verschiedensten Diagnosen wie Hirntumor, apoplektischer 
Insult, Mastoiditis, Erysipel u. a. eingewiesen. Der Beginn der Er- 
krankung war in einzelnen Fällen schleichend, in anderen abrupt. 
Fieber und Blutbild waren uncharakteristisch (fieberfrei und Tempe- 
raturen bis 38 Grad). An Symptomen fand sich in allen Fällen eine 
Fazialisparese. Die Herpesbläschen traten im ganzen Bereich des 
Ohres auf, oft aber auch nur im Gehörgang oder auf dem Trommel- 
fell. Diagnostisch ist die Liquoruntersuchung von Bedeutung (Eiweiß- 
und Zellvermehrung). Von Bedeutung ist ferner die Feststellung von 
Spät- und Dauerschäden. In einem Fall war die Fazialisparese noch 
nach 2!/s Jahren nachweisbar. Eine kausale Therapie ist bisher nicht 
gefunden. In einem Fall hat sich Aureomycin bewährt. 

Aussprache: W.Kindler weist auf Spätrezidive — „Neuro- 
rezidive” — durch Befall weiterer Hirnnerven hin. A. Jauer- 
neck hat Fälle von H.o. ohne Bläschen gesehen und erwägt die 
Frage, ob die „rheumatischen“ Fazialisparesen vielleicht Kümmer- 
formen von H.o. seien. G. Joppich wirft die Frage auf, warum 
die Fazialisparesen bei H.o. eine ungünstige Prognose aufweisen. 

U. Legler: Ergebnisse endoö gealer Chirurgie des Pul- 
sationsdivertikels und andere Speiseröhrenerkrankungen. Nach einer 
Darlegung der Anatomie und Ätiologie des Zenkerschen Divertikels 
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der Speiseröhre (Grenzdivertikel am Ubergang von Pharynx zum 
Osophagus an muskelschwacher Stelle gegenüber dem Ringknorpel) 
werden die einzelnen Phasen der endoösophagealen Operation ge- 
schildert (Aufsuchung des Eingangs zum Divertikel, Schwellendurch- 
trennung und Aufspaltung des Divertikelsackes). Die Frage, warum 
es zu keiner Mediastinitis kommt und die Bedeutung der Ableitung 
des Sekrets zum Osophagus werden erörtert. Trotz besonders ungün- 
stigen Krankengutes kamen bei 104 Fällen nur 4 Todesfälle, die z. T. 
nicht dem Operationsverfahren anzulasten sind, vor. Die Vorteile der 
Methode liegen in der schnellen Heilung (Entlassung nach 6 Tagen), 
in der geringen Mortalität und der Möglichkeit, in jedem Lebens- 
alter die Operation vorzunehmen. Es dürfen jedoch nur Zenkersche 
Divertikel operiert werden unter der Voraussetzung, daß eine Oso- 
phagoskopie möglich ist. 

Aussprache: W. Kindler weist darauf hin, daß die von 
Seiffert angegebene Methode ohne Penicillinschutz durchgeführt 
wird. Heute empfiehlt er, nur große Divertikel endoösophageal anzu- 
gehen, während kleinere von außen operiert werden sollten. Auch 
kleinere Ösophaguskarzinome können endoösophageal operiert werden. 


W. Keup: Die Diagnostik innerer Krankheiten aus Plasmaeiweiß- 
veränderungen. Die Diagnostik innerer Krankheiten aus Plasma- 
eiweißveränderungen ist noch jung und keineswegs gesichert. Es 
wird ein Überblick über die bisherigen Ergebnisse gegeben und zu 
ihnen kritisch Stellung genommen. Grundsätzlich sind zwei Arten 
von Veränderungen zu unterscheiden: Die Dysproteinämie und die 
Paraproteinämie. Ob diese Ursache oder Folge krankhafter Prozesse 
sind, ist nicht immer festzustellen. Auch die Beziehungen zwischen 
Lebermorphologie und Plasma-Eiweißveränderungen sind noch nicht 
endgültig geklärt. Auf zwei Arten sucht man an das Problem heran- 
zukommen: von seiten der Aufklärung des Chemismus der Reak- 
tionen und von seiten der Empirie durch klinische Auswertung ein- 
facher Untersuchungsverfahren an einem großen Krankengut. Vortr. 
hat an 1000 Fällen der Volhardschen Klinik die Seren mit 9 ver- 
schiedenen Eiweißreaktionen untersucht und außerdem die klinisch 
interessanten Fälle u. a. die Hepatitiden mit besonderen Methoden 
einer Nachprüfung unterzogen (fraktionierte Ammoniumsulfatfällung, 
Papierelektrophorese, Tiseliusapparatur). Es ergaben sich auf diese 
Weise Normkurven des Ablaufs, die es ermöglichten, z. B. einen 


. gewissen Eindruck vom Stadium des Hepatitis zu bekommen. 


Der Verlauf der Kurven bei verschiedenen Tests wird an Hand 
zahlreicher Diagramme demonstriert. Vortr. unterscheidet — im 
Gegensatz zu anderen Autoren — nur 5 verschiedene Typen abar- 
tiger Reaktionen: den hepatalen Typ, den Tumor-Typ, den Nephrose- 
Typ; den exsudativ-entzündlihen und den probiferativ-entzünd- 
lihen Typ. Neben den Grundtypen wird auf das Vorkommen zahl- 
reicher Übergänge hingewiesen. Fälle z.B. vom hepatalen Typ ohne 
Leberschädigung können zu ernsthaften diagnostischen Schwierig- 
keiten führen. Auf grund statistischer Auswertung von Normkurven 
und Abweichungen davon sind nicht nur differentialdiagnostische 
Schlüsse (Hepatitis, Lebermetastastisierung von Tumoren) möglich, 
sondern auch eine Stadiendiagnose, die Feststellung der Schwere 
einer Erkrankung, von Dauerschäden u. a. In Zusammenarbeit zwi- 
schen Laboratoriumsforschung und Klinik sollte man bemüht sein, 
die Kenntnisse auf diesem Gebiet zu festigen und zu. erweitern. 

J. Szagunn, Berlin. 


Pressesensationen, Volksgesundheit und Medizin 


Die Pressestelle der norddeutschen Ärzteschaft und der Deutsche 
Presseklub hielten am 13. März in Hamburg eine von Ärzten und 
Journalisten gut besuchte Aussprache über das Thema „Pressesensa- 
tionen, Volksgesundheit und Medizin“, das Prof. Neuffer, Stutt- 
gart, in einem einleitenden Vortrag umriß. An der darauffolgenden 
erfreulich sachlichen und maßvollen Diskussion nahmen auch Ver- 
lagsleiter Küchler und Roderih Menzel teil, deren in der 
„Revue“ erschienene Artikelserie „Männer, die den Krebs bekämpfen“ 
den letzten Anlaß zu dieser längst fälligen Auseinandersetzung 
gebildet hatte. 

Die Aussprache machte so recht klar, von welch verschiedenen 
Standpunkten Ärzte und Presseleute an die Dinge herangehen, wie 
verschieden ihre Mittel und Zwecke sind und wie gegensätzlich sie 
vom Publikum beeinflußt werden. Wenn die Ärzte von ihrer „ars 
muta“ sprechen, jede Gefährdung des Vertrauensverhältnisses zum 
Kranken durch Untergrabung des Berufsgeheimnisses ablehnen, Ehr- 
furcht vor Menschenwürde und Naturgesetzen fordern und wenn sie 
glauben, bei Erhaltung eines gewissen geheimnisvollen Nimbus — 
nichi nur um ihre Person, sondern auch um das Krankheitsgeschehen 
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— besser auf ihre Patienten einwirken zu können, so setzt der Jour- 
nalist dagegen .seine Auffassung, daß der Zeitgeist Aufklärung auf 
allen Gebieten des Lebens fordere, Tabuareale könne es da nicht 
geben. 


Mögen die Ärzte auch einwenden, daß vielfach eine ganz falsche 
Orientierung durch die Presse erfolge, weil in sensationeller Auf- 
machung Hypothesen als Tatsachen hingestellt und unabgeschlos- 
sene Versuche in irreführender Weise vorzeitig veröffentlicht wür- 
den, daß Fakten behauptet würden, wo zunächst Probleme aufzurollen 
wären; mögen sie auf die Gefahr der Operationsscheu, der Versäum- 
nis von Frühoperationen, der Neurosenbildung hinweisen, die durch 
abschreckende oder irreführende Presseberichte erzeugt werden —, 
der Journalist entgegnet, daß heute das Publikum Aufklärung über 
die intimsten Gebiete der Medizin fordere und daß seine allgemeine, 
gegen früher sehr verbesserte naturkundliche Schulbildung es auch 
fähig mache, populären Darstellungen darüber zu folgen. Die Ver- 
antwortung sei freilich groß, aber sie habe Grenzen, man berichte ja 
auch über Eisenbahn- und Flugzeugkatastrophen, ‘ohne auf über- 
sensible Gemüter Rücksicht nehmen zu können, oder vor der Gefahr 
zurückzuschrecken, daß der eine oder andere deshalb auf Auto- und 
Luftfahrten verzichte. 


So konnte zwar keine Einigkeit über das „Was“ der Zeitungs- 
berichterstattung erzielt werden, doch man betonte in beiden Lagern, 
daß es vor allem auf das „Wie“ ankomme. Aber über die Erzielung 
einer geeigneten Darstellung gingen die Ansichten wiederum aus- 
einander. Die Ärzte erklärten sich zur Mitarbeit bereit und wiesen 
auf ihre Pressestellen hin, die ja die Aufgabe hätten, die Presse 
jederzeit mit Rat und Tat zu unterstützen. Die Journalisten zeigten 
zwar zumeist die Bereitschaft, medizinische Themen Fachleuten an- 
zuvertrauen, weigerten sich jedoch, durch ein Monopolsieb der ärzt- 
lichen Pressestellen zu schlüpfen, da sie für freie Berichterstattung 
verantwortlich seien und gegen eine reaktionäre und doktrinäre 
„Schulmedizin“, gegen Ressortpartikularismus und einengendes 
Spezialistentum ankämpfen müßten. Das Schicksal der Semmelweis, 
Pasteur und Schleich, die Verachtung der Homöopathie und Psycho- 
therapie u.a. Mißgriffe der herrschenden Lehre seien Anlaß zur 
Wachsamkeit. Dagegen konnte nun wohl eingewendet werden, daß 
die moderne Schule weit aufgeschlossener sei für neue Errungen- 
schaften, daß sich ferner Allopathie und Homöopathie jeweils einige 
Schritte entgegengekommen seien, aber der gerecht denkende Arzt 
wird es der Presse doch wohl nicht verübeln können, wenn sie das 
im Volke weit verbreitete Mißtrauen gegen Ärzte und „Schulmedizin” 
berücksichtigt und die Gefahr einseitiger Unterrichtung zu vermeiden 
sucht. 


Hier ist der Ort, den praktischen Vorschlag einzuflechten, daß die 
ärztlichen Pressestellen auch sogenannte „Außenseiter“, Homöo- 
pathen, Naturheilärzte, Psychotherapeuten usw., sich angliedern 
sollten, sofern sie nur ehrlich und kritisch eingestellt sind. Sie werden 
dann Auskunft heischende Journalisten einigermaßen paritätisch 
unterrichten können. Auch die Vereinigung der Deutschen med. Fach- 
und Standespresse ist bereit und dank der Personalkenntnisse der 
ihr angeschlossenen Schriftleiter auch fähig, diesbezügliche Rat- 
schläge zu erteilen (Anschrift: Dr. med. C. Walder, Bad Segeberg/ 
Holstein, Eutiner Straße 3, und Dr. med. H. Spatz, München 38, 
Eddastraße 1). 


In der Hauptsache wird aber die Presse den Wunsch haben, ärzt- 
liche Referenten außerhalb einer festen Organisation auszuwählen. 
Sie scheint aber hierbei vielfach enttäuscht worden zu sein, insofern 
als es die meisten Sachverständigen ablehnen, für die Tagespresse 
tätig zu sein, oder als sie nicht fähig sind, gemeinverständlich und 
anregend, dazu allfällig auch noch rasch zu schreiben. In dieser Hin- 
sicht stehe es, wie Prof. Kötschau berichtete, in USA weit besser, 
weil dort der Medizinstudent von Anfang an zu gemeinverständlicher 
Darstellungsweise erzogen werde. Ich glaube, hier liegt eine Haupt- 
aufgabe für die Besserung der von beiden Parteien empfundenen Miß- 
stände: Wir sollten üble Erfahrungen mit der Presse vergessen, den 
wissenschaftlichen Kothurn ablegen und dem deutschen Urübel des 
Schriftgelehrtenhochmuts zum Trotz zu unserem Volke herabsteigen 
wie in der Sprechstunde und ihm in seiner Sprache erzählen, was wir 
wissen. H. Spatz, München. 
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Kleine Mitteilungen — Tagesgeschichtliche Notizen 


Nr. 13 vom 27. 3. 55 


Kleine Mitteilungen 


Haftung für Versehen von ärztlichem Hilispersonal 


In einem Krankenhaus war einem Patienten im Zuge der ärztlichen 
Behandlung durch eine Schwesternschülerin eine Einspritzung mit 
Eubasin gegeben worden. Hierbei wurde der Ischiasnerv verletzt und 
es entstanden Gehbeschwerden infolge Nervenlähmung. Die Schaden- 
ersatzklage des Patienten gegen den Inhaber des Krankenhauses war 
in allen Instanzen bis zum Bundesgerichtshof (Urteil vom 7. März 1951, 
NJW. 1951 S.566) erfolgreich. Aus dem Urteil ergibt sich, daß das 
Gericht es für erforderlich angesehen hat, daß die Schwesternschülerin 
in ausreichendem Maße über die Ausführung der ihr übertragenen 
Verrichtung unterrichtet wurde. Sie mußte auch in der Lage sein, 
sich ein Bild über die Folgen eines Injektionsfehlers zu machen. Da 
derartige Maßnahmen nicht in ausreichendem Umfange getroffen 
waren, wurde die Schadensersatzpflicht des beklagten Inhabers des 
Krankenhauses aus $ 831 BGB. bejaht, ohne daß es auf ein Ver- 
schulden der Schwester selbst ankam. 

Dr. Georg Schulz, Staatsanwalt, Braunschweig. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— In den Bundesgesundheitsrat wurden berufen: 
Vertretung der Länder: Min.-Rat Dr. A. Unger, Stuttgart; Reg.- 
Med.-Direktor Dr. W. Schmelz, München; Senatsdirektor Prof. Dr. 
E. Schröder, Berlin; Präsident Dr. E. Greul, Bremen; Präsident 
Dr. K. Glaser, Hamburg; Min.-Rat Dr. H. v. Behring, Wies- 
baden; Min:-Rat Dr. O. Buurman, Hannover; Min.-Dirigent Dr. J. 
Hünerbein, Düsseldorf; Oberreg.- u. Med.-Rat Dr. A. Schmitz, 
Mainz; Reg.-Direktor Dr. H. Heigl, Kiel; Prof. Dr. K. Nissen, 
Minden. Sachverständige: Prof. Dr. K. W. Jötten, Münster; Prof. 
Dr. A. Ponsold, Münster; Prof. Dr. H. Kleinschmidt, Göttin- 
gen; Prof. Dr. E. Kretschmer, Tübingen; Prof. Dr. G. Hoh- 
mann, München; Prof. Dr. H. Martius, Göttingen; Prof. Dr. K. 
H. Bauer, Heidelberg; Prof. Dr. G. Hopf, Hamburg; Prof. Dr. R. 
Janker, Bonn; Prof. Dr. G. Simon, Aprath b. Wülfrath; Prof. 
Dr. F. Ickert, Hannover; Prof. Dr. H. Kraut, Dortmund; Prof. 
Dr. A. W. Forst, München; Dr. med. habil. E.Lederer, München; 
Dr. A. Evers, Bad Nenndorf; Min.-Rat a.D. Dr. A. Mallwitz, 
Bad Godesberg; Prof. Dr. K. Winterfeld, Bonn; Prof. Dr. W. 
Diemair, Frankfurt a.M.; Prof. Dr. K. Wagener, Hannover; 
Prof. Dr. F. Reinhold, Darmstadt; Prof. Dr. Schachner, 
Aachen; Schuldirektor a.D. K. Triebold, Brackwede; Prälat A. 
Wähning, Reclinghausen. Sondervertr.: Prof. Dr. G. Domagk, 
Wuppertal-Elberfeld; Prof. Dr. Dr. A. Butenandt, Tübingen. 

— Betreffend Reisen deutscher Gelehrter ins Aus- 
land teilt ds Bundesministerium des Innern mit: 
Nach Mitteilung des Auswärtigen Amtes haben verschiedene deutsche 
Auslandsvertretungen wiederholt Klage darüber geführt, daß sie über 
den Besuch deutscher Wissenschaftler nicht unterrichtet waren und 
erst durch ausländische Stellen oder durch die Presse davon Kenntnis 
erlangten. Die deutschen Vertretungen kommen dadurch häufig in 
eine unangenehme Lage, weil sie Rückfragen ausländischer Re- 
gierungsstellen nicht beantworten können. Außerdem haben sie oft 
auch nicht mehr die Möglichkeit, etwaigen Wünschen der deutschen 
Gäste um Vermittlung oder sonstige Unterstützung in geeigneter 
Weise zu entsprechen. Eine deutsche Auslandsvertretung berichtet 
z.B., daß für sie eine wenig angenehme Situation dadurch entstand, 
daß sie erst während einer Tagung durch eine Begrüßungsansprache 
von der Anwesenheit eines deutschen Delegierten erfuhr, der zudem 
bei dem dortigen britischen Hochkommissariat untergebracht war. Im 
Interesse einer erfolgreichen Auslandsarbeit und auch im Interesse 
der ins Ausland reisenden Wissenschaftler selbst darf ich daher bitten, 
mich über Auslandsreisen deutscher Wissenschaftler rechtzeitig zu 
unterrichten. gez.: Dr. Koch. 

Wir bitten, diesem Wunsche des Bundesministers des Innern zu 
entsprechen und möchten empfehlen, sämtliche geplanten Aus- 
landsreisen vor Reisebeginn dem Auslandsdienst des 
Präsidiums des Deutschen Ärztetages, Stuttgart- 
Degerloch, Jahnstr.32, mitzuteilen, der daraufhin die not- 
wendige Verbindung mit dem Auswärtigen Amt und den deutschen 
diplomatischen Vertretungen der Reiseländer aufnehmen wird. Nur 
auf diese Art und Weise wird es möglich sein, bei Reisen deutscher 
Wissenschaftler ins Ausland evtl. gewünschte oder notwendig 


werdende Unterstützungen durch die deutschen diplomatischen Ve:r- 
tretungen und den Auslandsdienst des Präsidiums des Deutschen 
Ärztetages zu erhalten. 

— Der Verfassunggebenden Landesversammlung von Baden- 
Württemberg liegt jetzt ein Gesetzentwurf vor, der die Schaffung 
einer Landesärztekammer als Körperschaft des öffentlichen 
Rechts vorsieht. Bisher war der Ärztekammer Nordwürttembergs die 
staatliche Anerkennung nicht zugebilligt worden. 

— Der „International Council of Scientific Unions“ hat ein „Burea: 
des Resumes analytiques“ errichtet, das der Vereinheit 
lichung des internationalen Referatwesens au! 
allen Gebieten der Wissenschaft dienen soll. Zunächst ist die Koordi 
nation der führenden internationalen Referatendienste der Physi! 
in Angriff genommen worden. Das Sekretariat des Büros befindet sic 
in dem „Institut d’Optique”, 3. Boulevard Pasteur, Paris XVe, un: 
steht unter der Leitung von Prof. Dr. G. A. Boutry, Paris. 

— In England gab Lord Haden-Guest einen Rücblick auf di: 
Tätigkeit des parlamentarischen Ärzteausschus- 
ses, der seit dreißig Jahren die britische Legislative in ärztlichen 
Fragen berät. Diese Einrichtung habe segensreiche Arbeit gestiftet 
und sich in der Praxis wertvoll erwiesen, daß durch den Ausschuß 
den Ansichten der englischen Ärzteschaft zu wichtigen parlamenta- 
rischen Fragen Gehör verschafft werden konnte. 

— Dr. L. H. Bauer, der Präsident der „American Medical Asso- 
ciation*, zählte‘ die wichtigsten Probleme auf, die man lösen müsse, 
um das „amerikanische System der Medizin“ vor 
Erschütterungen zu bewahren. Es wäre notwendig, mit den Kommunal- 
verwaltungen Vereinbarungen über erleichterte Niederlassungs- 
bedingungen für Ärzte zu treffen, zwecks gleichmäßiger Verteilung 
über das Land. Für eine ausreichende ärztliche Versorgung für Un- 
bemittelte muß gesorgt werden. Der Ärztestand soll für Sauberkeit 
im eigenen Haus sorgen und gegen jeden vorgehen, der es an den 
ethischen Grundfesten seines Berufes fehlen lasse, überhöhte Rech- 
nungen schreibe oder unlautere Vereinbarungen mit Apotheken trefie. 

— Die Kurverwaltung von Acqui schreibt einen internatio- 
nalen Wettbewerb für eine unveröffentlichte medizinische 
Originalarbeit über die Physiopathologie, die klinische Behandlung 
und die Therapie der rheumatischen und Gichtkrank- 
heiten aus. Der Wettbewerb steht allen italienischen u. ausländischen 
Ärzten offen. Der Preis von 1000000 Lire kann von der internatio- 
nalen Preisrichterkommission für eine einzige Arbeit verliehen ode: 
auf zwei Arbeiten verteilt werden. Die Arbeiten können italienisch, 
französisch, spanisch oder deutsch geschrieben werden. Der Wett- 
bewerb endigt mit dem 31. Januar 1954. Weitere Informationen 
können bei der Azienda Autonoma di Cura di Acgqui, 
Piemonte, Italia, eingeholt werden. 

— Der Krüppel-Fürsorge-Kongreß in Köln findet nicht wie in vielen 
Zeitschriften angekündigt, vom 24.—25.5., sondern vom 19.—20. 6. 
statt und zwar in der Kongreßhalle des Messegeländes. Den Vorsitz 
hat Proi. Dr. Hackenbroch; das Sekretariat: Dr. Leger, Köln- 
Weidenpesch, Orthopädische Klinik. 

— Die Böhlermedaille in Silber wurde im Jahre 1951 an 
Primarius Dozent Dr. Walther Ehalt und im Jahre 1952 an Dr. 
Simon Mayr verliehen. 

— Prof. Dr. v. Eicken, Direktor der Universitäts-HNO-Klinik der 
Charit& in Berlin wurde von der Internationalen Gesellschaft für 
Bronchoösophagologie und der Berliner Medizinischen Gesellschaft 
zum Ehrenmitglied ernannt. 

Hochschulnachrichten: Bonn: Prof. Dr. Alfred Gütgemann, 
Bonn, ist ab 1.4.1953 mit der vertretungsweisen Wahrnehmung des 
Lehrstuhls für Chir. und der Leitg. der Chir. Klinik beauftragt worden. 

Düsseldorf: Prof. Dr. Walter Kikuth hat einen Ruf nad 
Tübingen auf den Lehrstuhl für Hygiene und Mikrobiologie erhalten 
und abgelehnt. 

Freiburg i. Br.: Dr. Siegfried Schreiber wurde zum Dozen- 
ten für Zahnheilkunde ernannt. 

Würzburg: Prof. Dr. K. Burger, Direktor der Frauenklinik, 
hat zu dem v. 25—31.5.1953 in New York stattfindenden I. Welt- 
kongreß für Fertilität und Sterilität eine Einladung als offizieller 
Diskussionsredner erhalten und wurde zum Sektions-Vors. gewählt. 
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